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El DAC (dolor abdominal crónico) constituye un motivo de 
consulta en la actividad clínica pediátrica que genera una 
considerable demanda asistencial tanto por el elevado número 
de niños que lo padecen como por la preocupación que produce 
en las familias las constantes quejas de dolor de los menores. 
Además, supone un gran reto para el facultativo puesto que son 
muchas las circunstancias de carácter funcional u orgánico que 
pueden cursar con dolor abdominal de mayor o menor tiempo de 
evolución. De su actuación sistematizada depende el uso 
racional de las pruebas complementarias necesarias para 
confirmar o descartar su sospecha diagnóstica inicial.  
1. Evolución histórica del concepto de dolor 
abdominal crónico (DAC) 
 
Los primeros autores que introdujeron los términos DAR (dolor 





1958. El DAR lo definieron como “al menos tres o más 
episodios de dolor abdominal en niños mayores de 4 años, lo 
suficientemente intensos como para que interfieran con su 
actividad habitual, durante un periodo de tiempo superior a tres 
meses” (Appley & Naish, 1958). Por otro lado, el DAC lo 
definieron como “todo aquel dolor abdominal continuado cuya 
duración supera un mes” (Appley & Naish, 1958), pudiendo ser 
ambos tanto de origen orgánico como funcional. 
El trabajo realizado por Appley y Naish consistió en la selección 
de 1000 niños de escuelas de primaria y secundaria de un mismo 
distrito de Bristol seleccionados desde enero de 1955 hasta junio 
de 1956. En la muestra se encontraron 108 casos que cumplían 
los criterios descritos en la definición propuesta de DAR (50 
niños y 58 niñas). Incluyeron 312 controles (155 niños y 157 
niñas) integrados por niños del mismo distrito que no cumplían 
los criterios y que como norma, se trataba siempre del niño 
siguiente a un caso por orden de lista. Se obtuvo información 





inteligencia, estilo de vida así como parte de la historia personal 
de cada niño. Todos los niños, tanto casos como controles, eran 
clínicamente examinados y de manera complementaria se les 
realizaba un electroencefalograma a aquellos cuya familia lo 
consentían (202 niños sin dolor y 97 con dolor). Se calculó que 
un 10,8% del total de niños cumplían los criterios de DAR. Las 
niñas padecían más dolor que los niños (12,3% frente 9,5%). 
Tabla 1. Distribución de casos y controles en el estudio de 
Appley & Naish realizado en 1958 





















(Appley & Naish, 1958) 
En los niños que presentaban dolor, en dos tercios el dolor que 
describían era periumbilical, siendo poco frecuente el dolor 
mesogástrico o epigástrico.  Tanto la duración del dolor, como 





niños. Aproximadamente una quinta parte mostró una tendencia 
a la periodicidad. También, una quinta parte de los casos (a 
menudo aquellos que presentaban dolores intensos) se asoció 
con vómitos, cefalea y en ocasiones fiebre. Los autores 
concluyeron que, los niños que presentaban DAR tenían ciertas 
características en común: solía presentarse a ciertas edades, 
particularmente en niñas y en entornos familiares donde alguno 
de los miembros padecía algún trastorno abdominal o de otro 
tipo. Generalmente no existía asociación con patología orgánica 
subyacente, sin embargo, sí que observaron mayor relación con 
trastornos emocionales. Situaciones dificultosas inminentes 
como el inicio de la escuela o los exámenes podían predecir la 
aparición de los síntomas en aquellos niños con unos rasgos de 
personalidad susceptibles, tales como: niños ansiosos, tímidos, 
quisquillosos, responsables y que se tomaban las dificultades 
ordinarias de la vida muy en serio (Appley & Naish, 1958). 
Posteriormente, en el año 1974,  Bain utilizó el término de DAF 





cuya causa era desconocida, y que constituía hasta el 90-95% de 
los casos (Bain, 1974).  Cinco años después, Barr y cols. (1979) 
fueron algo más concretos y propusieron un modelo alternativo 
en el que junto al DAR de origen orgánico y al de origen 
psicógeno (resultado de la tensión psicosocial o emocional), 
definió un nuevo subgrupo que lo denominó DAR disfuncional. 
Según estos autores, el DAR disfuncional era consecuencia de 
una función fisiológica inadaptada; el prototipo sería el dolor 
abdominal que puede acompañar al estreñimiento o a la 
intolerancia a la lactosa. Incluiría así mismo los dolores 
abdominales de etiología desconocida, a los que denominó DAR 
inespecífico. En definitiva, se podría decir que identificaron 
cuatro subgrupos de pacientes con dolor abdominal: el de origen 
orgánico, el de origen psicógeno, el disfuncional y el 
inespecífico o de etiología desconocida (Barr, Levine & Watkins, 
1979). 
Levine & Rappaport (1984) plantearon la hipótesis 
multifactorial según la cual el DAR, independientemente de su 





primarias (predisposición, disfunción o trastorno orgánico, estilo 
y hábito de vida, temperamento y patrones de respuesta 
aprendidos) y del ambiente, incluyendo acontecimientos críticos 
que hacen que unos pacientes estén asintomáticos y otros 
afectados clínicamente (Levine & Rappaport, 1984). 
Rappaport (1989) propuso que los pacientes con DAR (15% de 
la población escolar), en quienes no se llegase a objetivar una 
causa orgánica que lo justificara, esto es en el 90% de los casos, 
se diagnosticasen de “síndrome de DAR”. El concepto de 
“síndrome” lo definió como una concurrencia de síntomas, que 
en este caso estaría constituido por: dolor lo suficientemente 
intenso como para interrumpir la actividad del niño, de 
localización periumbilical y con una duración de cada episodio 
entre 1 y 3 horas. El dolor se podía acompañar de 
manifestaciones vagales (náuseas, sudoración, rubor, 
palpitaciones o vómitos) y una palpación dolorosa en cuadrante 





por normalidad clínica en los periodos intercrisis (Rappaport, 
1989). 
Posteriormente, Hyams & Hyman (1998), basándose en el 
modelo biopsicosocial, definen el DAR como una “descripción” 
y no como un “diagnóstico”. Defienden que el dolor está 
constituido por un componente “nociceptivo” (el sistema 
nervioso periférico que transmite el dolor) y un componente 
“afectivo” (estado mental) y ambos están influenciados por 
factores genéticos, experiencias personales, cultura y por el 
entorno medioambiental (Hyams & Hyman, 1998). El modelo 
biopsicosocial permite que los síntomas sean entendidos como 
múltiples alteraciones fisiológicas (aumento de la sensibilidad, 
alteraciones en la motilidad…) y unas influencias psicosociales 
y socioculturales modificables (Rodríguez, Faúndez & Maure, 
2012). 
La falta de unanimidad en definiciones del DAC, propugnó el 
nacimiento del grupo de trabajo multinacional para el desarrollo 





gastrointestinales (TFGI) (The Multinational Working Teams to 
Develop Diagnostic Criteria for Functional Gastrointestinal 
Disorders) también llamado Comité de Roma (Rome 
Committee) constituido por multitud de expertos internacionales. 
Empezó a mediados de los 80 a desarrollar criterios de consenso 
para más de 20 TFGI que fueron recopilados en un libro al que 
llamaron Criterios de Roma (Drossman, 1999). El grupo de 
trabajo pediátrico se reunió por primera vez en Roma en 
Septiembre de 1997, siete años después de la publicación de la 
primera clasificación de los TFGI en adultos. El primer intento 
de concretar los criterios que definieran los TFGI en la infancia 
y la adolescencia, se realizó en Roma en 1999 (Anexo 1). El 
sistema de clasificación elegido difirió del aplicado para la 
población adulta en que fue organizado en función de los 
principales “síntomas y signos” (vómitos, dolor abdominal, 
diarrea…) en lugar de por “órganos” (Rasquin-Weber et al., 
1999). Clasificaron el DAR en: dispepsia funcional, síndrome de 
intestino irritable (SII), DAF, migraña abdominal y aerofagia. 





exactas de los criterios usados para los adultos, porque creían 
que había suficientes datos para confirmar que estos trastornos 
cursaban con la misma sintomatología en los niños (Rasquin-
Weber et al., 1999). 
En 2005 el Subcomité sobre el DAC de la AAP (Academia 
Americana de Pediatría) y la NASPGHAN (Sociedad 
Norteamericana de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica), prepararon un informe técnico basado en una 
revisión sistemática de la literatura médica existente hasta la 
fecha (AAP & NASPGHAN, 2005, Technical Report). Este 
informe técnico iba acompañado de un informe clínico basado 
tanto en la revisión de la bibliografía existente como en la 
opinión de los expertos (AAP & NASPGHAN, 2005, Clinical 
Report). El subcomité examinó el valor diagnóstico y 
terapéutico de la realización de una historia clínica médica y 
psicológica, del uso de pruebas diagnósticas y de la terapia 





A la hora de revisar la literatura médica existente hasta la fecha, 
detectaron que, tras definir los criterios Roma II se empezó a 
utilizar de manera equivocada el término de DAR puesto que 
empezó a ser usado clínicamente para nombrar a aquellos niños 
con dolor abdominal sin etiología orgánica, es decir, sólo a 
aquellos con dolor abdominal de origen funcional. En la tabla 2, 
se presenta a modo de resumen y aclaración los diferentes 
conceptos utilizados para describir el dolor abdominal infantil 
de larga evolución, constante o intermitente; y en la tabla 3 se 













Tabla 2. Definiciones usadas con frecuencia para describir el 





Apley y Naish, 
1958 
≥ 3 episodios de dolor abdominal, por un periodo ≥ 3 
meses, de intensidad suficiente como para interferir en 
las actividades diarias. 
DAR 
Abreviatura muy común de dolor abdominal recurrente 
usado en la literatura para representar la definición que 
dieron Apley y Naish; muchos clínicos usan 
incorrectamente este término haciendo referencia 
únicamente al dolor abdominal funcional. 
DAC 
 
Dolor abdominal de como mínimo 3 meses de 
evolución; muchos clínicos piensan que con que el 
dolor supere 1-2 meses ya se puede considerar crónico. 
Criterios Roma 
II para dolor 
abdominal 
Dolor abdominal de al menos 12 semanas, que no 
necesita ser consecutivo, en los 12 meses previos; este 
criterio se aplica para el SII, dispepsia funcional y 
DAF. 
DAF 
Dolor abdominal que se produce en ausencia de daño 




Un término que se utiliza con mucha frecuencia como 




Un término que se utiliza con mucha frecuencia como 
sinónimo de DAF. 






Estas dos entidades, la AAP y la NASPGHAN, recomendaron 
retirar los términos de recurrente y recidivante. Adicionalmente, 
sugirieron adoptar únicamente la denominación de DAC para 
incluir en este concepto los dolores de origen tanto orgánico 
como funcional.  
Tabla 3. Definiciones clínicas recomendadas para denominar 






Dolor abdominal duradero, intermitente o 
continuo, que puede ser funcional u orgánico. 
DAF 
Dolor abdominal en el que no se puede demostrar 
causa orgánica subyacente (trastornos anatómicos, 
metabólicos, infecciosos, inflamatorios o 
neoplásicos); Puede manifestarse con síntomas 
típicos  de la dispepsia funcional, SII, migraña 
abdominal o Síndrome de DAF. 
Dispepsia funcional DAF o disconfort en la parte alta del abdomen. 
SII 
DAF asociado a alteraciones en los movimientos 
intestinales. 
Migraña abdominal 
DAF con síntomas de migraña (dolor abdominal 
paroxístico asociado a anorexia, náuseas, vómitos, 
palidez o antecedentes maternos de migraña o 
cefalea). 
Síndrome de DAF 
DAF sin las características de dispepsia, SII o 
migraña abdominal. 





En el mismo informe técnico el comité de expertos sobre el 
DAC de la AAP y la NASPGHAN formuló según niveles de 
evidencia (Tabla 4) una serie de recomendaciones. 
Tabla 4. Niveles de evidencia y fuerza de las 
recomendaciones. 
Nivel Criterio 
A Ensayos controlados aleatorizados bien diseñados o estudios de 
diagnóstico poblacional de relevancia: ≥ 2 estudios que comparen el 
test con un criterio estándar de manera independiente y ciega en una 
población no seleccionada de niños similares a los abordados en el 
informe. 
B Ensayos controlados aleatorizados o estudios de diagnósticos con 
limitaciones menores y estudios observacionales de consistente 
evidencia: 1 estudio que compare el test con un criterio estándar de 
manera independiente y ciega en una población no seleccionada de 
niños similares a los abordados en el informe. 
C Estudios observacionales (casos-controles y cohortes) 
D Opinión de expertos, informe de casos, razonamiento a partir de 
primeros principios 







De forma detallada las recomendaciones fueron las siguientes: 
1. Hay evidencia limitada pero creíble de que los niños con DAF 
tienen diferentes manifestaciones fenotípicas que hacen que se 
les pueda categorizar en función de su patrón de síntomas en 
dispepsia funcional, SII o migraña abdominal (Nivel de 
evidencia C).  
2. Respecto a los datos extraídos de la historia clínica de los 
pacientes, no hay estudios que demuestren que la frecuencia del 
dolor, la intensidad, la localización o la repercusión sobre su 
estilo de vida sea capaz de distinguir entre origen orgánico o 
funcional. Además, tampoco hay datos suficientes para 
determinar que la presencia de síntomas asociados al dolor 
abdominal como son la cefalea, los dolores articulares, la 
anorexia, los vómitos… ayuden al pediatra a distinguir entre 
ambos. Sin embargo, la presencia de signos o síntomas de 
alarma (pérdida involuntaria de peso, deceleración del 
crecimiento, pérdidas de sangre digestiva, vómitos, diarrea 





un dolor de origen orgánico y justifica la solicitud de pruebas 
complementarias (Nivel de evidencia C).  
3. No hay evidencias sobre el valor predictivo diagnóstico de los 
análisis de sangre, ni siquiera cuando hay signos de alarma en la 
exploración (Nivel de evidencia D). Por otro lado, no hay 
evidencias que sugieran que la ecografía abdomino-pélvica, la 
endoscopia con toma de biopsias y la pH-metría esofágica sirvan 
para diagnosticar un dolor orgánico si el paciente no presenta 
síntomas de alarma (Nivel de evidencia C). 
4. Respecto al valor diagnóstico de la historia psicosocial, hay 
bastantes evidencias que sugieren que tener un evento vital 
negativo no es útil para discriminar entre dolor abdominal 
funcional u orgánico (Nivel de evidencia B) ni que situaciones 
estresantes diarias o muchos eventos vitales negativos se asocien 
con mayor número de episodios de dolor o perpetuación  de los 





La presencia de ansiedad, depresión o problemas de 
comportamiento no son útiles para distinguir entre dolor 
funcional y el de otras causas (Nivel de evidencia B). Sin 
embargo, hay evidencias de que los pacientes con DAF tienen 
más síntomas de ansiedad y depresión (internalización) que los 
controles sanos pero, no tienen mayores niveles de trastornos de 
conducta ni comportamiento oposicionista (externalización) 
(Nivel de evidencia B). Hay evidencias que sugieren que los 
niños con DAF tienen riesgo de síntomas emocionales tardíos y 
problemas psiquiátricos (Nivel de evidencia B). 
5. Respecto a los tratamientos farmacológicos, hay evidencias 
que tratando durante 2 semanas con aceite de menta a niños con 
SII y con inhibidores H2 a niños con dispepsia, se puede obtener 
mejoría sintomática (Nivel de evidencia B). Es inconcluyente 
que la terapia con fibra o la dieta sin lactosa disminuya los 





6. La terapia cognitivo-conductual mejora la percepción del 
dolor y la incapacidad asociada al mismo a corto plazo (Nivel de 
evidencia B). 
7. No hay evidencias sobre el posible beneficio de la cirugía en 
la evaluación y tratamiento de los niños con DAR (Nivel de 
evidencia D) 
Finalmente concluyen que, hace falta desarrollar fármacos para 
modular las anormalidades de la función sensomotora del 
sistema nervioso entérico (SNE) en los trastornos funcionales 
con el fin de mitigar síntomas específicos y conocer el auténtico 
funcionamiento de estas drogas en el tratamiento de niños y 
adolescentes (AAP & NASPGHAN, 2005, Clinical Report). 
Tras la aplicación durante un periodo de tiempo de los criterios 
Roma II, se observó que tenían limitaciones y que claramente 
podían ser mejorados. Con esa intención y tras la aparición de 
los dos informes anteriormente citados, nacieron los criterios 





2006) y son los que siguen vigentes en la actualidad (Anexo 2). 
En el campo pediátrico, al igual que ocurría con los Criterios 
Roma II, se sigue definiendo en función del “síntoma” 
predominante, a diferencia del adulto en el que la clasificación 
se sigue basando en el “órgano" afectado. Además, distingue dos 
grandes categorías en base a la edad del niño debido a las 
diferencias en el crecimiento y desarrollo, los menores de 5 años 
(lactantes, primera infancia y escolares) y los de 5 o más años 
hasta los 18 (segunda infancia y adolescencia). En los niños 
menores de 5 años el DAC se establece como un “diagnóstico”, 
debiéndose descartar siempre organicidad, así como un trastorno 
somatomorfo. Entre los 5 y los 18 años el DAC no es un 
diagnóstico sino un “síntoma” y es clasificado en los siguientes 
subgrupos según sus manifestaciones clínicas: dispepsia 
funcional, SII, migraña abdominal, DAF y síndrome de dolor 
abdominal funcional infantil (Rasquin-Weber et al., 2006). 
En el año 2008, se realizó un estudio cuyo objetivo fue 





II y Roma III (Baber, Anderson,  Puzanovova  & Walker, 2008). 
Se incluyeron 368 pacientes entre 8 y 17 años en los que no se 
evidenció enfermedad orgánica subyacente. Los síntomas 
gastrointestinales fueron evaluados mediante el cuestionario 
QPGS (83-item Questionnaire on Pediatric Gastrointestinal 
Symptoms- Form A) realizado a los padres. Los pacientes 
clasificados según los criterios Roma III cumplían más criterios 
para ser diagnosticados de TFGI (86,6%) que aplicando los 
criterios Roma II (68%). En comparación con los resultados de 
los criterios Roma II, los criterios Roma III clasificaron un gran 
porcentaje de niños como migraña abdominal (23,1% vs 5,7%) y 
DAF (11,4% vs 2,7%). El SII fue el diagnóstico más frecuente 
según ambos criterios (Roma II en un 44% y Roma III en un 
45,1%) (Tabla 5). El estudio concluye que los criterios de Roma 
III son más inclusivos, llegando a clasificar hasta el 86,6% de 








Tabla 5. Porcentaje de casos que cumplen criterios de dolor  
abdominal según los criterios Roma II vs Roma III 
 
*Roma II clasificaba la Dispepsia funcional como: tipo dolor ulceroso 
(1,9%), tipo dismotilidad (0,3%) o inespecífico (17,4%). 
**Síndrome de DAF: nueva categoría introducida en los criterios Roma III.  
(Baber et al., 2008) 
 
Todos estos cambios históricos en la terminología y definición 
del dolor abdominal en la infancia y adolescencia se detallan en 
el Anexo 3 (Eje cronológico de la evolución histórica de las 
definiciones DAC). Cabe concretar que, a partir de este 
momento y para evitar confusiones, usaremos a lo largo de esta 
memoria únicamente los términos “DAC”, definido  como 
 Roma II Roma III 
SII 44,0 45,1 
Migraña abdominal 5,7 23,1 
Dispepsia funcional 19,6* 15,2 
DAF 2,7 11,4 
Síndrome de DAF** - 6,0 





dolor abdominal de al menos dos meses de evolución, 
intermitente o continuo, de etiología tanto orgánica como 
funcional y “DAF”, como aquel DAC de origen únicamente 
funcional y clasificable según los Criterios Roma III en 
dispepsia funcional, SII, migraña abdominal y síndrome de 
DAF. Tal y como recomendaron el Subcomité sobre el DAC de 
la AAP y la NASPGHAN en el informe técnico y en el informe 
clínico, a partir de este punto, prescindiremos de los términos 
“recurrente” y “recidivante” (AAP & NASPGHAN, 2005, 
Technical Report). 
2. Importancia y etiología del DAC 
 
El DAC como ya comentamos anteriormente, es un motivo de 
consulta muy frecuente en la práctica pediátrica, llegando a ser 
una de las causas más importantes de dolor en la infancia (junto 
con la cefalea y los dolores en las extremidades). Su 
presentación es bimodal, apareciendo un primer pico en niños de 





periodo de la adolescencia, etapa donde alcanza su máximo (7-
25%) (Chitkara, Rawat & Talley, 2005; Ramchandani, Hotopf, 
Sandhu & Stein, 2005). La incidencia es mayor en niñas que en 
niños, particularmente durante la adolescencia; antes de esta 
edad las diferencias no son tan marcadas. Se estima que, entre el 
3-25% de la población en edad escolar lo presenta con 
intensidad suficiente como para interferir sus actividades diarias, 
mostrando en la mayoría de los estudios una prevalencia de 
alrededor del 10% (Apley & Naish 1958; Ramchandani et al., 
2005). Actualmente supone hasta el 25% de las derivaciones 
desde atención primaria a las unidades de gastroenterología 
infantil (Crushell et al., 2003), por lo que, tanto su diagnóstico 
como su tratamiento constituyen un desafío constante para 
pediatras gastroenterólogos así como un gasto sanitario 
considerable. 
Como ya adelantamos, el DAC puede deberse a una causa 





En cuanto al dolor orgánico, las causas pueden ser múltiples y 
depende del tipo de patología subyacente (tales como 
alteraciones anatómicas, metabólicas, infecciosas, inflamatorias 
o neoplásicas) y del órgano afectado (estómago, hígado, 
intestino…).  
Con respecto al DAF, se pensó que guardaba relación con un 
trastorno basal de la motilidad del SNE, un rico y complejo 
sistema nervioso que envuelve por completo el tracto 
gastrointestinal. Al SNE se le conocía con el nombre  de 
“cerebro intestinal” o “pequeño cerebro en el intestino”  (Cooke, 
1989). Muchas técnicas diagnósticas han puesto de manifiesto 
una reactividad intestinal anormal frente a estímulos fisiológicos 
(alimentos, distensión del intestino, cambios hormonales), 
nociceptivos (procesos inflamatorios) o psicológicos estresantes 
(separación de los padres, ansiedad). Es decir, se asocia con una 
hiperalgesia visceral y una disminución del umbral al dolor en 





Voskuijl, Benninga, Taminiau & Boeckxstaens, 2001; Di 
Lorenzo et al., 2001).  
Se puede añadir que ambas entidades (dolor orgánico y 
funcional) no son mutuamente excluyentes puesto que los dos 
tipos de dolor pueden coexistir e interactuar mutuamente 
(Fishman, Aronson &  Chacko, 2014).  Así por ejemplo, niños 
con un trastorno orgánico como puede ser una enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII), pueden presentar empeoramiento en 
situaciones de estrés como el inicio de la escuela. 
 
2.1. DAC orgánico 
 
Los trastornos orgánicos son condiciones que se asocian con 
alteraciones anatómicas, metabólicas, infecciosas, inflamatorias 
o neoplásicas.  
La causa orgánica debe considerarse siempre en primer lugar en 





Los niños con este tipo de dolor suelen presentar signos o 
síntomas de “alarma” y éstos constituyen una indicación para 
realizar pruebas de laboratorio diagnósticas que deben 
solicitarse de forma escalonada para alcanzar el diagnóstico y 
poder tratar al menor (Rodríguez et al., 2012). 
Lo más frecuente, aunque parezca obvio, es que el dolor tenga 
su origen en un órgano abdominal, estructuras de sostén 
(peritoneo visceral), sistema vascular, peritoneo parietal, 
omentos y nervios sensitivos abdominales. Sin embargo, no 
debe olvidarse que el dolor localizado en abdomen puede tener 
su origen en un órgano extra abdominal (neumonía basal), ser 
manifestación de enfermedades generales (faringitis 
estreptocócica), alteraciones metabólicas como acidosis 
diabética, crisis adissoniana, porfiria, errores congénitos del 
metabolismo, intoxicación exógena (saturnismo), ingestiones 
(hierro), vasculitis (púrpura de Schönlein Henoch), o 
enfermedades del sistema nervioso (neuralgia parietal, herpes 





En función de la edad del paciente se pueden encontrar unas 
causas de dolor orgánico más frecuentes que otras (Tabla 6).  
Con carácter global, e independientemente de la edad, hay unas 
causas de dolor abdominal orgánico mucho más frecuentes que 
otras. En la tabla 7 se resume todas esas posibles causas 
agrupadas según frecuencia en: causas más comunes, menos 
comunes y muy raras. 
 
 
Tabla 6.  Causas más frecuentes de dolor abdominal orgánico 
según edad del paciente. 
 




Alergia a proteínas de leche de vaca, esofagitis por 
reflujo gastroesofágico, vólvulo por malrotación del 
intestino medio, hernia inguinal atascada, infección 
urinaria, torsión testicular, enterocolitis necrotizante 





Gastroenteritis aguda, viriasis inespecíficas, 
invaginación intestinal, infección urinaria, 
hidroureteronefrosis, alergia alimentaria, hepatitis, 
síndrome hemolítico urémico, hernia inguinal 





Gastroenteritis, estreñimiento orgánico, viriasis 
inespecíficas, apendicitis, intolerancia a la lactosa, 
faringitis, infección urinaria, neumonía basal, 
torsión testicular u ovárica, bridas, síndrome 










Gastroenteritis, estreñimiento orgánico, viriasis 
inespecíficas, apendicitis, intolerancia a la lactosa, 
faringitis, infección urinaria, neumonía basal, 
cetoacidosis diabética, torsión testicular u ovárica, 





Estreñimiento orgánico,  apendicitis, enfermedad 
inflamatoria pélvica, dismenorrea, rotura folicular, 
endometriosis y embarazo complicado 
 
Extraída de: Errazuriz & Corona., 2011 
 
Tabla 7. Causas de dolor abdominal orgánico 
 
ETIOLOGÍA HALLAZGOS CLÍNICOS 
LOCALIZACIÓN
TÍPICA 





duodenal, ± infección 
H. pylori) 
Dolor matutino, dolor que le 
despierta por la noche, 
saciedad precoz, nauseas, 
eructos, pirosis, sangre 






Diarrea (voluminosa, acuosa, 
espumosa), hinchazón, 
meteorismo intenso en 
relación con ciertos 





Dolor abdominal no 
específico, diarrea crónica, 
anorexia, distensión 
abdominal, pobre ganancia 
ponderal o pérdida de peso, 
malnutrición, esteatorrea, 
flatulencia, anemia por 










incontinencia fecal, historia 
de grandes deposiciones que 
obstruyen el wáter, escíbalos 
en fosa iliaca izquierda, 
heces duras en ampolla rectal 
Lado izquierdo 
Dismenorrea 
Dolor cíclico relacionado 




Dolor con ejercicio físico 
específico, sensibilidad 
muscular a la exploración, 
signo de Carnett positivo 
(dolor local que aumenta con 
la contracción muscular) 
Pared abdominal 
Parasitosis (Giardia sp, 
Cryptosporidium sp) 




Infección de orina 
Fiebre, síntomas urinarios 
(disuria, polaquiuria…) dolor  
Abdomen bajo, 
flancos 




siempre asociado a síntomas 
intestinales (dolor rectal, 
dolor al defecar, 
estreñimiento) y urinarios 






Talla baja, retraso en la 
maduración sexual, úlceras 
orales, fístulas y fisuras 
perianales, diarrea, 
hematoquecia o sangre 
oculta en heces, uveítis, 
artritis, elevación de PCR 





Dolor a la movilización 
cervical o de ovarios, masa 
anexial en la exploración, 
dolor que aumenta durante o 











obstructiva, detención en el 
crecimiento, dolor 
abdominal alto que irradia a 
espalda, empeora tras la 





Ictericia, alteración de las 




Obstrucción de la 
unión ureteropélvica 
Dolor intermitente en flanco 
o abdomen, el dolor puede 
empeorar durante la diuresis 
enérgica, náuseas y vómitos. 
Periumbilical. 








Dolor abdominal bajo que 
irradia a genitales, hematuria 
franca, disuria, urgencia 
miccional, náuseas y 
vómitos. 
Abdomen bajo 
CAUSAS MUY RARAS 
Bezoar 
Náuseas, vómitos, saciedad 
precoz, anorexia, pérdida de 
peso, historia de cirugía 
gástrica, alopecia parcheada 
en sujetos con tricobezoar 
Epigastrio 
Linfoma de Burkitt 




















Historia de exposición al 









Cólico, náuseas, vómitos y 
diarrea, síntomas cutáneos, 
síntomas pródromos, ataques 
desencadenados por 
pequeños traumatismos, 
medicación o cambios 
hormonales, angioedema 
recurrente sin urticaria, 




Ausencia de regla a pesar de 
madurez sexual, dolor 
abdominal pélvico cíclico, 
dolor en espalda, en zona 





Episodios recurrentes de 
vómitos (no necesariamente 




prandial, pérdida de peso, 
náuseas, vómitos y diarrea. 
Difuso 
Absceso del psoas 
Dolor de espalda o flancos. 
Irradiación a 
caderas,miembro inferior, 
signo del psoas positivo. 
Abdomen bajo. 
Modificado de: Fishman et al., 2014 
 
En esta tabla se aprecia como la malabsorción de carbohidratos, 
el reflujo gastroesofágico, o la infección por Helicobacter pylori 
son causas frecuentes de DAC. Estas tres entidades son 
consideradas como causantes de dolor orgánico, aunque cabe 





funcionales, generando confusión a la hora de categorizar a 
estos pacientes para poder tratarlos. 
La intolerancia a carbohidratos, en concreto la intolerancia a la 
lactosa puede confundir en muchas ocasiones y hacernos pensar 
que es de origen funcional puesto que suele dar los síntomas en 
el horario escolar. Este hecho es debido a que, durante el 
período que dura la lactancia la vellosidad intestinal produce 
lactasa que permite la absorción de la lactosa. Después del 
cuarto año de vida reduce o deja de producir esta enzima, edad 
desde la cual se inician los síntomas. La lactosa que no es 
absorbida en el intestino delgado, pasa al colon, donde la flora 
bacteriana la convierte en ácidos grasos de cadena corta, 
liberando hidrógeno y a veces metano. Esto produce dolor 
cólico, meteorismo, flatulencia, o deposiciones de consistencia 
más blanda. El inicio del dolor se presenta entre 30 minutos a 2 - 
3 horas posteriores a la ingesta de un lácteo, por tanto, la 





de las razones por la que se puede confundir con dolor de origen 
funcional (Errazuriz & Corona, 2011).  
La enfermedad ácido-péptica (EAP) es un trastorno inflamatorio 
crónico de la mucosa gástrica y/o duodenal; se puede expresar 
de diferentes formas, produciendo cuadros clínicos que van 
desde el paciente sintomático con endoscopia normal o con 
gastritis moderada al paciente con sangrado por úlcera péptica. 
Las causas de la EAP pueden ser primarias o secundarias: la 
forma primaria ocurre por pérdida del tejido por exposición a 
altos niveles de ácido y pepsina; su evolución es crónica y las 
úlceras se localizan más frecuentemente en el duodeno. La causa 
principal es la infección por Helicobacter pylori. La forma 
secundaria se da en presencia de factores ulcerogénicos 
identificables, diferentes al Helicobacter pylori. Es de carácter 
agudo y las úlceras son de localización gástrica principalmente. 
Con respecto a los medicamentos, por ejemplo, la aspirina y los 
antiinflamatorios no esteroideos, así como causan lesión directa 
de la mucosa gástrica, por vía parenteral también producen los 





disminución en la secreción de bicarbonato, produciendo daño 
microvascular y retraso en la cicatrización del epitelio. Otras 
drogas que pueden producir lesiones gástricas son el ácido 
valpróico, la dexametasona, agentes quimioterapéuticos, cloruro 
potásico, hierro, etc (Uribe Garay, 2014). 
Hay que hacer mención especial a la infección por Helicobacter 
pylori porque, aunque existe relación confirmada entre infección 
por Helicobacter pylori y presencia de gastritis, la asociación de 
la misma con el DAC es muy débil, además muchos de los niños 
infectados son asintomáticos, tal y como se puede apreciar en el 
artículo “Asociación entre Helicobacter pylori y síntomas 
gastrointestinales en niños” publicado en Pediatrics el año 2010 
(Spee, Maddrerom, Pijpers, Van Leeuwen & Berger, 2010). 
Como no existe suficiente evidencia científica de que el 
tratamiento erradicador en la gastritis Helicobacter pylori sin 
úlcera sea beneficioso para la desaparición de los síntomas, no 
está indicada la búsqueda rutinaria de la infección por 
Helicabacter pylori mediante métodos diagnósticos no 





Helicobacter pylori y el paciente presenta una gastritis sin 
úlcera, debe considerarse ofrecer una terapia erradicadora, 
explicando a la familia y al niño la insuficiencia actual de 
pruebas a favor o en contra de que con dicho tratamiento 
desparezca la sintomatología (Rodríguez et al., 2012). 
Otras entidades frecuentes de DAC que también aparecen en la 
tabla anterior (Tabla 7), no cabe duda que se tratan de trastornos 
verdaderamente orgánicos, tales como la enfermedad celiaca o 
la EII. La primera, es un proceso de naturaleza autoinmune y 
con afectación sistémica, producido por una intolerancia 
permanente al gluten, que aparece en individuos genéticamente 
predispuestos. La segunda, que engloba a la enfermedad de 
Crohn y la colitis ulcerosa, probablemente obedece a un una 
interacción entre el ambiente y el huésped que desarrolla una 
respuesta inmunitaria anómala que desencadena un proceso 
inflamatorio intestinal. 
Respecto al estreñimiento, que también puede generar confusión 





decir que el 95% de los casos son de origen idiopático. No hay 
un único mecanismo responsable del estreñimiento funcional.  
Tabla 8. Causas de estreñimiento con o sin encopresis 
 
CAUSA MECANISMO 
Idiopáticas Funcional 90-95% 
Secundario a trastornos 





Secundario a lesiones anales 
Fisuras anales 
Localización anterior del ano 
Estenosis anal y atresia anal 
Estreñimiento neurogénico 
Trastornos de la médula espinal 
Parálisis cerebral 
Hipotonía 
Enfermedad de Hirschsprung 
Pseudoobstrucción intestinal crónica 






Medicación con codeína 
Modificado de: Sánchez-Ruiz, Gilbert, Bedate & Espín, 2010 
 
 
Varios factores van a contribuir, como por ejemplo: 
constitucionales y hereditarios, dietéticos, psicológicos y 
educacionales, dolor a la defecación… Las causas orgánicas 
(5%), mucho más raras que las funcionales, incluyen trastornos 






2.1.1. Signos de alarma sugestivos de organicidad 
 
La definición de “signo clínico” hace referencia a las 
manifestaciones objetivas, clínicamente fiables, y observadas en 
la exploración médica. Un “signo clínico” es un elemento clave 
que el médico puede percibir en un examen clínico, en 
contraposición a los “síntomas” que son los elementos 
subjetivos, es decir, son percibidos sólo por el paciente. 
Ante un paciente que aqueja de dolor abdominal, es muy 
importante realizar una adecuada anamnesis y exploración 
clínica con el paciente desnudo. La exploración se ha de realizar 
por órganos o sistemas, no olvidando realizar una completa 
antropometría además de valorar el perfil de desarrollo. En todas 
las causas de dolor no orgánico la exploración antropométrica es 
normal. Por el contrario, la afectación del estado nutricional y/o 
desarrollo sugiere la necesidad de descartar un proceso orgánico 





En la tabla 9, se recogen los signos de alarma a la exploración 
clínica. 
Tabla 9. Signos de alarma en el examen clínico de un niño 
con DAC 
 Evidencia de pérdida de peso o estancamiento ponderal 
 Dolor a la presión localizado en los cuadrantes superior o inferior 
derechos del abdomen 
 Distensión abdominal o efecto masa localizado 
 Hepatomegalia 
 Esplenomegalia 
 Anomalías perianales (hemorroides, úlceras perirrectales y/o 
fisuras anales) 
 Dolor a la presión en columna vertebral 
Extraída de: Berbel, Clemente, García-Rodríguez & Pereda, 2011 
 
Con respecto a la valoración del estado de nutrición, 
disponemos de la antropometría, que se ocupa de medir las 
dimensiones y proporciones corporales de forma objetiva 
permitiendo confrontar los valores con los patrones de 





un control evolutivo del mismo (Martínez Costa, 2011). Es 
fundamental comparar las mediciones con las tendencias previas 
del crecimiento y repetir cualquiera que no sea coherente. Los 
datos obtenidos se trasladarán a la gráfica de crecimiento elegida 
para tal caso (Feigelman, 2008; Keane, 2008).  
Las modalidades de evaluación matemática de una medida 
antropométrica respecto al patrón o estándar de referencia las 
podemos valorar en percentiles o en puntuaciones z (z-score). 
Los percentiles indican que tanto por ciento de la población de 
la misma edad y sexo se halla por arriba o por debajo de la 
medición efectuada. La puntuación Z representa las unidades de 
desviación estándar (DE) que una determinada medida se separa 
de la mediana (Tabla 10). Se obtiene un valor absoluto que 
permite un seguimiento más preciso y es el único medio para 












Extraído de: Martínez-Costa & Martínez-Rodríguez, 2007 
En la sección donde se ha desarrollado el trabajo, se aplican las 
curvas de crecimiento internacional de la Organización mundial 
de la salud (OMS 2007 para niños 5-19 años), que incluyen las 
medidas de peso, estatura, y el cálculo del índice de masa 




En las curvas de la OMS los datos se presentan en tablas o en 
gráficos tanto de percentiles como de puntuaciones z (WHO, 
2007). Las tablas de la OMS, de las cuales se dispone de 
software para su cálculo automático, incluyen los datos de niños 
de 0-5 (WHO Anthro) y de 5-19 años (WHO AnthroPlus) y están 
accesibles en las siguientes direcciones Web:  
                              Valor antropométrico real – Mediana (p50) 
Puntuación Z =   --------------------------------------------------------- 
                                                   Desviación estándar 
 
*Desviación estándar: Se obtiene a partir de las tablas originales o a 
partir de los percentiles (para valores superiores a p50 se calcula 
dividiendo el valor de la distancia p97-p50 por 1,88; y para los 





http://www.who.int/childgrowth/en/     
http://www.who.int/childgrowth/software/en/ 
Para categorizar el estado de nutrición y realizar su seguimiento, 
los índices más útiles son el z-score del IMC para la edad y la 
talla para la edad  (Martínez-Costa, 2011).  Valores elevados de 
IMC significan sobrepeso, pero se deberá valorar si obedece a 
un exceso de grasa (obesidad) o de masa magra (constitución 
atlética). Para ello se debe realizar la medida del perímetro 
braquial y del pliegue cutáneo o realizar cálculos de masa grasa 
y masa magra. Por el contrario, valores disminuidos de IMC con 
talla normal sugieren desnutrición aguda y valores normales de 
IMC y disminuidos de talla, desnutrición crónica (Martínez-
Costa &  Martínez-Rodríguez, 2007; Martínez-Costa, 2011). 
2.1.2. Síntomas de alarma sugestivos de organicidad 
 
La definición de “síntoma” comúnmente usada en el ámbito de 
la medicina, hace referencia a la queja subjetiva que da un 
enfermo de la percepción que reconoce como anómala o causada 





DAC, durante la anamnesis hay que estar atento a los síntomas, 
para detectar aquellos síntomas de alarma (Tabla 11) que nos 
pudieran sugerir que estamos ante un dolor de origen orgánico. 
 
Tabla 11. Síntomas de alarma en anamnesis de un niño con 
DAC 
 Localización del dolor lejos de la zona periumbilical o su 
irradiación a miembros y espalda 
 Dolor persistente en los cuadrantes superior o inferior derechos 
 Cambios en el ritmo o características de las deposiciones 
 Presencia de sangre en heces 
 Estado nauseoso y los vómitos 
 Disfagia 
 Artritis 
 Diarrea nocturna 
 Dolor nocturno que despierta al niño (no así el que dificulte 
conciliar el sueño) 
 Presencia de fiebre 
 Síndrome miccional 
 Pérdida de peso no voluntaria o la detención de la talla 
 Antecedentes familiares de EII, celiaquía o úlcera péptica 





2.2. DAC funcional (DAF) 
 
Los trastornos funcionales abdominales en la infancia suelen 
seguir unos patrones reconocibles de síntomas (Rasquin-Weber 
et al., 2006). En la mayoría de los casos, el DAF está mal 
definido y mal localizado, por lo general suele situarse en la 
zona periumbilical (Noe & Li, 2009). Los episodios de dolor 
suelen durar menos de una hora, puede acompañarse de 
síntomas autónomos (como por ejemplo, palidez, náuseas, 
mareos, dolor de cabeza o fatiga) y suelen resolverse 
espontáneamente. El dolor puede ser provocado o agravado 
durante momentos de estrés (por ejemplo, la vuelta al colegio 
tras un periodo vacacional, el divorcio de los padres, traumas 
emocionales). Además, los niños suelen encontrarse bien entre 
los episodios de dolor (Yacob et al., 2013).  En la historia 
familiar a menudo se puede encontrar otros familiares con 
síntomas de dolor  abdominal (por ejemplo, SII, reflujo 





El DAF generalmente puede ser correctamente diagnosticado 
por el médico en niños de entre 5 a 18 años cuando el patrón de 
síntomas sigue más o menos las características descritas en el 
apartado anterior, no hay signos o síntomas de alarma, el 
examen clínico es rigurosamente normal y el estudio de sangre 
oculta en heces es negativo, sin la necesidad de realizar otras 
pruebas complementarias. Deben realizarse estudios 
diagnósticos para demostrar la ausencia de enfermedad orgánica 
especialmente si el dolor disminuye significativamente la 
calidad de vida del paciente (Chiou & Nurko, 2011; Fishman et 
al, 2014). 
3. Características del DAF  
 
El DAF constituye una importante carga asistencial pediátrica 
tanto en atención primaria como especializada. 
El DAF, se ha relacionado con un alto grado de disfuncionalidad 
en la edad pediátrica y como consecuencia, provoca una 





niños con DAF se les realiza alguna encuesta sobre calidad de 
vida, se sabe que presentan peores puntuaciones que los niños 
sanos e incluso que los niños con patologías más graves como la 
EII (Youssef, Murphy, Langseder & Rosh, 2006). Comparado 
con niños sin dolor abdominal, los niños con dolores a diario 
tienen mucho más absentismo escolar. Además, los adolescentes 
tienen más riesgo de presentar síntomas depresivos y aislarse de 
la sociedad (Youssef, Atienza, Langseder & Strauss, 2008). 
Aunque los costes económicos que suponen los TFGI en los 
niños y adolescentes no se conocen con exactitud, se sabe que 
suponen un importante gasto tanto para la sanidad pública como 
para la economía de familias que hacen uso de sistemas 
sanitarios privados. Además, hay que tener en cuenta la pérdida 
económica asociada a las ausencias laborales de los padres que 
faltan al trabajo para poder llevar a su hijo a multitud de 
consultas médicas, así como la disrupción en las actividades y 





Es muy difícil llegar al diagnóstico de DAF. Este hecho se debe 
principalmente a tres factores: por un lado, la resistencia al 
diagnóstico de DAF por parte del entorno familiar, que suelen 
pensar que puede haber una causa orgánica que no ha llegado a 
ser diagnosticada. Por otro lado, la propia entidad del DAF, que 
resulta en muchas ocasiones difícil de encontrar las causas que 
lo producen, las comorbilidades o los motivos de perpetuación 
del dolor en el menor. Por último, a pesar de que existen los 
criterios diagnósticos Roma III, muy bien definidos y conocidos 
por la mayoría de los pediatras, se sigue manejando el dolor en 
muchas ocasiones sin hacer uso de los mismos, es decir, se 
siguen pidiendo numerosas pruebas complementarias hasta 
finalmente poder excluir causas orgánicas y poder definir el 
dolor como funcional. Este último hecho a lo único a lo que 
conduce es a corroborar en las familias que el pediatra lo ha 
llamado “funcional” porque en las pruebas no ha encontrado 
nada sugestivo de organicidad, generando más desconfianza y la 






3.1. Comorbilidades psicológicas y perpetuación  
 
El DAF no es una entidad clínica únicamente infantil, sino que, 
se ha podido comprobar en numerosos trabajos que parece ser 
una condición crónica que acompaña a lo largo de la vida a 
quienes lo padecen y su pronóstico suele ser heterogéneo: un 
tercio presenta buena evolución con resolución de los síntomas 
en los primeros dos meses tras el diagnóstico, otro tercio tienen 
desórdenes a largo plazo como depresión, ansiedad y dolor 
abdominal en la edad adulta, y el tercio restante tiene otras 
quejas crónicas además del dolor abdominal como son la cefalea 
o la astenia. Todos estos hechos condicionan múltiples visitas 
médicas e incremento del gasto sanitario no solo en la infancia, 
sino a lo largo de toda la vida de estos pacientes (Rodríguez et 
al., 2012). 
Appley, en su trabajo de 1958, ya encontró varios factores que 
predecían mal pronóstico a largo plazo, como son el sexo 





retraso en el diagnóstico (más de 6 meses) y una historia 
familiar de dolor somático (Appley & Naish, 1958). 
Debido a que las comorbilidades psicológicas tales como 
ansiedad y depresión, pueden impedir la recuperación médica y 
psicológica, en ocasiones, es necesario enfrentar estos 
problemas con la ayuda de psicólogos y/o psiquiatras, resultando 
aún más complejo el manejo de estos pacientes si no se dispone 
de un adecuado equipo multidisciplinar capaz de filtrar 
adecuadamente a estos niños y derivarlos con la mayor brevedad 
posible a dichos especialistas. 
 La terapia cognitivo-conductual juega un papel importante en el 
tratamiento del DAF. Los “detonantes ambientales del dolor” 
deben ser identificados y la “fobia escolar” debe ser considerada 
como posibles variables que condicionan el tratamiento y 
evolución del trastorno. También deben ser considerados: 
“estados de desadaptación”, “dinámica familiar alterada”, “niños 
o adolescentes víctimas de malos tratos”, “niños o adolescentes 





Un niño con DAC es a menudo un gran reto para el clínico 
porque a pesar de que los síntomas normalmente indican un 
problema benigno, es decir, sin evidencia de condiciones 
patológicas subyacentes (tales como alteraciones anatómicas, 
metabólicas, infecciosas, inflamatorias o neoplásicas), los padres 
suelen estar angustiados porque el niño está padeciendo un dolor 
evidente (Sanz de la Garza, Gámez, Serrano & Gutiérrez, 2000). 
Además, hay que tener en cuenta que los síntomas del niño 
pueden ser influenciados por el modelo conceptual de 
enfermedad de los padres. Con mucha frecuencia los padres 
necesitan encontrar “una causa” así como “la cura” del dolor de 
sus hijos. La necesidad de encontrar “una causa” más que “una 
razón”, hace difícil aceptar los factores psicológicos, en 
particular los desórdenes relacionados con el estrés, como 
predisponentes del dolor (Sanz de la Garza et al., 2000). 
Por todo ello, la educación de la familia es un pilar importante 
en el manejo del síntoma de dolor abdominal. Resulta útil 





que, aunque el dolor es real, lo más probable es que no haya 
ninguna enfermedad subyacente grave o crónica. Es 
recomendable establecer unos objetivos de tratamientos 
razonables, dirigidos sobre todo a la recuperación de una 
funcionalidad normal, más que a la desaparición completa del 
dolor (Sanz de la Garza et al., 2000). 
Los padres deben saber que el DAF es un diagnóstico válido y 
aceptado, no un mero diagnóstico de exclusión. Se debe explicar 
bien qué es, sin que en ningún momento entiendan que lo que se 
les quiere transmitir es que el niño es un simulador o que no se 
le está dando la suficiente importancia al problema (AAP & 
NASPGHAN, 2005, Clinical Report). 
Una vez que los padres hayan entendido todo lo anterior, se les 
debe explicar las medidas para intentar abordar el problema, 
como puede ser alentar a que el niño continúe sus actividades 
cotidianas, no preguntarle constantemente por su molestia si él 
mismo no la refiere, realizar  recomendaciones dietéticas si la 





estreñimiento, adoptar  medidas para corregirlo (AAP & 
NASPGHAN, 2005, Clinical Report). 
3.2. Dificultad en el diagnóstico  
 
A pesar de toda la información que se dispone sobre esta 
entidad, en junio de 2010 se publicó en “Journal of Pediatric 
Gastroenterology and Nutrition” (Schurman, Hunter & Friesen, 
2010) un artículo cuyo objetivo fue examinar la forma en la que 
los niños con DAC eran vistos, evaluados y tratados por los 
gastroenterólogos pediátricos en el conjunto de Norteamérica, 
así como la forma en la que habían cambiado las perspectivas 
tras la publicación inicial de los criterios de Roma para TFGI 
hace aproximadamente 15 años. Sorprende cómo, los resultados 
globales del estudio sugieren que la elaboración de los criterios 
de Roma no ha producido cambios sustanciales en el concepto 
ni en la práctica clínica en estos últimos 15 años. Aunque casi 
todos los médicos habían tenido noticias de los criterios de 





los ha incorporado a su definición operativa del TFGI y menos 
de la mitad los utilizan realmente en la práctica clínica.  
Son diversos los factores que pueden explicar el uso limitado de 
los criterios en la actualidad, 1) la conceptualización del propio 
término “funcional”, y 2) el conocimiento insuficiente de 
aspectos relacionados con el cuidado de la salud. Por ejemplo, 
muchos de los médicos encuestados consideraban los trastornos 
“funcionales” un diagnóstico de exclusión y lo refieren tras 
solicitar diversas exploraciones, lo cual no concuerda con la 
intención de los criterios de Roma. De hecho, estos criterios se 
diseñaron para que fueran diagnósticos de inclusión, válidos por 
sí mismos, y para reducir la necesidad de exploraciones en 
ausencia de señales de alarma (Schurman et al., 2010). 
4. Criterios diagnósticos Roma III para la 
clasificación del DAF 
 
Los nuevos criterios de Roma III, publicados en 2006 como una 





grandes categorías en base a la edad debido a las diferencias en 
el crecimiento y desarrollo. Obsérvese en la tabla 12 como los 
TFGI en el niño, los clasifican en menores de 5 años (lactante y 
primera infancia) y ≥ 5 años hasta los 18 años (segunda infancia 
y adolescencia).  
Tabla 12. Trastornos funcionales gastrointestinales en la 
infancia 
TFGI en <5 años (lactante y primera infancia): 
 Regurgitación del recién nacido y lactante 
 Síndrome de rumiación del lactante 
 Síndrome de vómitos cíclicos 
 Cólico del lactante 
 Diarrea funcional 
 Disquecia del lactante 
 Estreñimiento funcional 
TFGI en ≥ 5-18 años (segunda infancia y adolescencia): 
Vómitos y aerofagia: 
 Rumiación del adolescente 
 Síndrome de vómitos cíclicos 
 Aerofagia 
Dolor abdominal: 
 Dispepsia funcional 
 Síndrome de Intestino Irritable 
 Migraña abdominal 
 Dolor abdominal funcional infantil (DAF) 
o Síndrome de DAF infantil 
Estreñimiento e incontinencia: 
 Estreñimiento funcional 
 Incontinencia fecal no retentiva 





Los TFGI en relación al DAC forman, junto con el 
estreñimiento, el grupo más cuestionado y que más 
modificaciones ha sufrido en la revisión de Roma III. En 
comparación con los criterios Roma II, pasan a ser menos 
restrictivos en cuanto al tiempo de evolución, en un intento de 
favorecer el diagnóstico precoz y son más fáciles de entender y 
aplicar en la práctica clínica y de investigación. 
Los TFGI siguiendo los criterios Roma III engloban un grupo de 
trastornos muy heterogéneo en el que destacan algunas 
características comunes: 
- Ausencia de “síntomas” de alarma en la anamnesis 
- Ausencia de “signos de alarma” en el examen clínico 
- Existe un grupo de niños que pueden tener alteraciones 
inflamatorias crónicas leves en las biopsias. Esto no debe 
impedir el diagnóstico ya que existe evidencia de que el 
TFGI puede seguir a un evento inflamatorio agudo, 
fundamentalmente post-infeccioso (Zeiter & Hyams, 





TFGI con una enfermedad orgánica (EII y SII). El 
criterio de ausencia de enfermedad solo puede 
establecerse si la enfermedad que podría ser la causa de 
los síntomas está ausente o inactiva. 
- Alta respuesta al placebo (30-89%) dificultando la 
valoración de la eficacia de los tratamientos empleados. 
- Son modelos de enfermedad biopsicosocial por lo que es 
necesario establecer una buena relación tanto con el 
paciente como con sus padres.  
4.1. Dispepsia funcional 
 
Se estima que la prevalencia de dispepsia varía en los diferentes 
países entre un 3,5 y un 27% de los niños y adolescentes hasta 
los 18 años de edad (Daza, Agudelo & Páez, 2010).  
Se define así al conjunto de síntomas cuyo origen se suponen en 
la región gastroduodenal tales como, la pesadez postprandial, las 
náuseas y vómitos, la pirosis, las regurgitaciones, la saciedad 





Es frecuente el antecedente familiar de úlcera péptica en estos 
niños, así como un bajo nivel socioeconómico, por la mayor 
frecuencia de Helicobacter pylori.  
No se considera útil la distinción dicotómica que se establecía 
en los anteriores criterios de Roma II entre dispepsia tipo 
dismotilidad y tipo ulceroso, ya que con frecuencia el paciente 
tiene más de dos síntomas y resulta imposible encuadrar los 
casos en una de las dos categorías (Hyams et al., 2000). 
Por todo ello, según los síntomas predominantes se podrían 
considerar tres formas clínicas de presentación: 
- Tipo ulceroso: con predominio del dolor epigástrico 
- Tipo dismotilidad: con predominio de molestias como 
saciedad precoz, sensación de plenitud o hinchazón 
- Dispepsia inespecífica, no definida en los anteriores 
cuadros. En este grupo se englobarían aquellos niños con 
síntomas concomitantes tanto de tipo ulceroso como de 





En la tabla 13 se reúnen los criterios diagnósticos Roma III para 
el diagnóstico de la dispepsia funcional 
Tabla 13. Criterios diagnósticos Roma III para el 
diagnóstico de la dispepsia funcional 
 
Las patologías orgánicas que más frecuentemente se podrían 
manifestar con esta misma sintomatología y cabría descartar en 
caso de duda son: la enfermedad por reflujo gastroesofágico, 
disquinesia biliar y el ulcus péptico (De la Fuente &  Herreros, 
2008).  
La probabilidad de encontrar en la endoscopia anomalías en la 
mucosa responsable de los síntomas es mucho más baja que en 
el adulto por lo que se sugiere no realizarla por “defecto” para 
hacer el diagnóstico. La endoscopia estaría indicada ante la 
Durante dos meses debe tener al menos una vez a la semana los 
siguientes síntomas:  
 Dolor o molestia epigástrica persistente o recurrente  
 No alivia con la defecación ni se asocia a un cambio en la 
frecuencia o aspecto de las deposiciones. 
 Ausencia de procesos neoplásicos, metabólicos, anatómicos o 





presencia de signos de alarma, la persistencia de la clínica a 
pesar del uso de inhibidores de la secreción ácida o recurrencia 
al disminuir la dosis y para confirmar el diagnóstico de 
infección por Helicobacter pylori y las alteraciones 
inflamatorias producidas (Hyams et al., 2000). 
4.2. Síndrome de intestino irritable 
 
En general, se considera que la frecuencia de presentación de 
esta entidad es mucho mayor en escolares y adolescentes, 
llegando incluso al 45%, siendo mucho menos frecuente en 
niños preescolares (0,2%) (Daza, Agudelo & Páez, 2010). 
Se trata de un grupo de TFGI en los que el dolor o las molestias 
abdominales se asocian con alteraciones en el hábito intestinal 
y/o dificultades en la defecación sin enfermedad orgánica que lo 
justifique. Los criterios diagnósticos son similares a los del 
adulto, poniendo especial énfasis en la exclusión de alteraciones 






Tabla 14. Criterios diagnósticos Roma III para el 
diagnóstico del SII 
 
 
Se caracteriza especialmente por dolor o molestia en la región 
infraumbilical y menos frecuentemente en epigastrio, que se 
alivia con la defecación o se asocia con: 1) alteraciones en la 
frecuencia de las deposiciones, definida por la presencia de más 
de cuatro deposiciones diarias o menos de dos veces por 
semana; 2) la alteración en la forma de la deposición, con 
Durante dos meses debe tener al menos una vez a la semana los 
siguientes síntomas:  
 Dolor o molestia abdominal asociado al menos el 25% del 
tiempo a dos o más de los siguientes síntomas:  
- Mejoría con la defecación 
- Inicio asociado a cambios en la frecuencia de las 
deposiciones 
- Inicio asociado con cambios en la forma y aspecto de las 
deposiciones 
 Ausencia de procesos neoplásicos, anatómicos, metabólicos, 
ni inflamatorios que expliquen los síntomas. 
 Apoyan el diagnóstico la presencia de los llamados criterios 
secundarios:  
- alteraciones en la frecuencia de las deposiciones (4 al día o 
menos de 2 a la semana),  
- cambios en su consistencia,  
- anomalías en la defecación (esfuerzo excesivo, sensación de 
evacuación incompleta, urgencia defecatoria),  





presencia de heces duras que alternan con deposiciones sueltas o 
diarreicas; 3) la alteración en el paso de las heces con sensación 
de evacuación incompleta o urgencia, el paso de moco; y 4) la 
asociación con sensación de distensión abdominal. Si no hay 
signos de alarma que hagan sospechar una EII, el estudio de 
sangre oculta en heces es negativo y hay ausencia de trastornos 
metabólicos o estructurales, se puede establecer el diagnóstico 
de SII, que puede presentar un patrón de estreñimiento  o de 
diarrea.  
Se debe descartar causas orgánicas como la EII, solicitando 
calprotectina fecal, ya que la demora habitual en su diagnóstico 
es de meses y no es infrecuente la apendicectomía previa al 
diagnóstico. La confirmación diagnóstica se realiza por 
colonoscopia y biopsia (De la Fuente & Herreros, 2008). 
La exclusión de organicidad requiere la ausencia de signos y 
síntomas de alarma tanto en la anamnesis como en la 





del pediatra la realización de un estudio más o menos amplio en 
función de las particularidades de cada caso. 
Un mal funcionamiento en el eje cerebro-intestino caracterizado 
por una hipersensibilidad visceral aparece como principal 
alteración responsable del cuadro clínico. La predisposición 
genética, el estrés y determinadas infecciones se consideran 
factores implicados en ese mal funcionamiento (Chiou & Nurko, 
2011).  
El denominado SII post-infeccioso ocurre entre un 3 y un 30% 
de los individuos con gastroenteritis, siendo factores de riesgo 
para su desarrollo el género femenino, la gravedad de la 
enfermedad original, la toxicidad bacteriana y factores 
psicológicos adversos (ansiedad y depresión) (Chadwic et al., 
2002). 
4.3. Migraña abdominal 
 
Afecta al 1-4% de los niños con una presentación mayor en el 





Se ha sugerido que la migraña abdominal, los vómitos cíclicos y 
la migraña suponen un continuo de un mismo trastorno que a 
menudo afectan de manera progresiva a un mismo individuo. 
Comparten no sólo una base fisiopatológica común sino también 
unas características clínicas y un enfoque terapéutico similares 
(Chelimsky & Chelimsky, 2007). 
Tabla 15. Criterios diagnósticos Roma III para el 
diagnóstico de la migraña abdominal 
Durante el último año debe de presentar dos episodios o más de dolor 
abdominal paroxístico, intenso, agudo, periumbilical que dura más de una 
hora y llega a interferir en la actividad diaria del niño.  
 
Además:  
 El dolor se asocia a dos o más de los siguientes síntomas: 
anorexia, náuseas, vómitos, cefalea, fotofobia o palidez. 
 Entre los episodios retorna a su estado de salud habitual durante 
semanas o meses. 
 Ausencia de procesos neoplásicos, metabólicos, anatómicos o 
inflamatorios que expliquen los síntomas.  
Criterios adicionales que apoyan el diagnóstico son una historia familiar y 
personal de migrañas así como una respuesta favorable a los fármacos 
empleados como profilaxis para las mismas. 
 
Previamente se consideraba que debían presentarse tres 





se considera que dos episodios de una hora de evolución son 
suficientes para el diagnóstico. 
La característica predominante de este síndrome es la presencia 
de dolor incapacitante, asociado a síntomas vasomotores y 
gastrointestinales. 
4.4. Dolor abdominal funcional infantil 
 
En esta categoría se incluyen los niños que se presentan con 
DAC, que no completan los criterios diagnósticos mencionados 
anteriormente para los otros trastornos funcionales. 
Se considera que existe una subestimación de la prevalencia de 
esta condición, ya que, como ya se ha comentado previamente, 
los criterios de Roma II eran más restrictivos y requerían la 
presencia de dolor abdominal continuo o alteración de la calidad 
de vida; con la modificación de los criterios de Roma III, se 






Tabla 16. Criterios diagnósticos Roma III para el 
diagnóstico del dolor abdominal funcional 
 
Al igual que en los otros trastornos funcionales, la elaboración 
de una adecuada anamnesis y un examen clínico completo es 
indispensable. Es de especial importancia profundizar en el 
aspecto psicosocial, puesto que muchos de estos pacientes tienen 
síntomas como depresión, ansiedad y somatización relacionados 
con la presencia del dolor.  
En este grupo de pacientes puede ser adecuada la realización de 
algunos exámenes de rutina como hemograma, urianálisis y 
reactantes de fase aguda, en busca de causas orgánicas que 
puedan explicar el dolor abdominal, según el compromiso 
funcional que refiera el paciente o la familia (Daza et al., 2010). 
Durante los últimos dos meses debe presentar al menos una vez a la 
semana los siguientes criterios: 
 Dolor abdominal continuo o episódico 
 Insuficientes criterios para diagnosticarlo de otro TFGI 
relacionado con el dolor abdominal 
 Ausencia de procesos neoplásicos, metabólicos, anatómicos o 





4.5. Síndrome de dolor abdominal funcional infantil 
 
El síndrome de dolor abdominal funcional infantil (SDAF) está 
constituido por un subgrupo de pacientes con DAF que tienen 
alteración de la calidad de vida o síntomas somáticos asociados 
que forman parte importante de la descripción por parte del 
paciente o los padres (Daza et al., 2010). 
Definido por su típica localización periumbilical e intensidad 
variable. Es un dolor de difícil descripción por el niño, que no se 
irradia ni se relaciona con las comidas. Le dificulta conciliar el 
sueño, pero no llega a despertarlo casi nunca. El niño adquiere 
posturas extrañas buscando que le alivien, puede acompañarse 
de fatiga, mareo o dolor de cabeza. Tiene frecuente relación con 
problemas psicosociales, entre los que se incluyen la ansiedad 
y/o depresión en el niño y en la familia, somatización y 
beneficio secundario. Así mismo, son frecuentes los problemas 






Tabla 17. Criterios diagnósticos Roma III para el 
diagnóstico del SDAF infantil 
Se habla de SDAF infantil cuando se acompaña de más de uno o dos de 
los siguientes criterios durante al menos el 25% del tiempo: 
 Pérdida de alguna actividad diaria 
 Síntomas somáticos adicionales, tales como cefalea, alteración 
del sueño o dolor de extremidades. 
 
5. Aspectos biopsicosociales implicados en el 
DAF 
 
El dolor es un fenómeno complejo en el que intervienen factores 
biológicos, psicológicos y sociales. El dolor funcional es una 
señal de alarma que avisa de que en el organismo existe un 
daño, cumple una función beneficiosa. El problema se produce 
cuando el dolor agudo pasa a ser un dolor crónico, puesto que 
deja de cumplir esa función útil y se crea un problema de salud.  
Actualmente se considera que los síntomas del DAC pueden 
surgir por anomalías del SNE, un rico y complejo sistema 
nervioso que envuelve la totalidad del tracto gastrointestinal 





neuronas de los plexos intestinales con funciones conectadas al 
sistema nervioso central (SNC), que controlan la motilidad, la 
secreción y participan en la regulación de procesos inmunes e 
inflamatorios a través de la liberación de neurotransmisores 
(AAP & NASPGHAN, 2005, Technical Report). 
Figura 1. Eje cerebro-tubo digestivo 
 
 
Rodríguez et al., 2012 
El SNE está conectado al sistema neural autonómico y al SNC a 
través de vías sensitivas y motoras del sistema nervioso 





esta conexión cerebro-intestino desempeña un importante papel 
en la patogenia del DAF.  
Para que el dolor abdominal se haga recurrente o crónico se 
requiere de la interacción de los subsistemas biológico, 
psicológico y social, en que factores biológicos y/o conductuales 
desencadenarían los desórdenes gastrointestinales funcionales en 
individuos predispuestos, lo que se conoce como modelo 
biopsicosocial de enfermedad (Banez & Gallagher, 2006). 
Figura 2. Enfoque biopsicosocial en los TFGI 
 





Las constantes fisiopatológicas que intervienen en el dolor son 
la hipersensibilidad visceral y la dismotilidad intestinal. Estos 
pacientes tendrían disminuido el umbral doloroso visceral 
(hiperalgesia) con aumento de las sensaciones del aparato 
gastrointestinal; que estarían moduladas por factores genéticos, 
experiencia personal, y medio cultural (Bremner & Sandhu, 
2009). Además tendrían una disautonomía vegetativa originando 
peristaltismo anómalo o calambres intestinales. El DAF puede 
asociarse a una hiperalgesia visceral y una disminución del 
umbral álgico en respuesta a los cambios de presión intraluminal 
(Van Ginkel et al., 2001; Di Lorenzo et al., 2001). Los procesos 
inflamatorios de la mucosa causados por infecciones, alergias o 
enfermedades inflamatorias primarias pueden provocar una 
sensibilización de los nervios aferentes, y se han asociado con el 
inicio de la hiperalgesia visceral (Talley & Spiller, 2002). Los 
niños con DAF pueden presentar una reactividad intestinal 
anormal frente a estímulos fisiológicos (alimentos, distensión 
del intestino, cambios hormonales), estímulos nocioceptivos 





de los padres, ansiedad) (Drossman, Camilleri, Mayer & 
Whitehead, 2002).  
Los avances neurofisiológicos han permitido comprender mejor 
el proceso neurológico de transmisión del dolor. Aun cuando el 
mecanismo nocioceptivo es necesario para que se produzca 
dolor, no es suficiente para explicar el fenómeno tal y como se 
presenta clínicamente. Las teorías bisopsicosociales parten de un 
enfoque multidimensional que consideran el dolor crónico 
asociado a mecanismos nocioceptivos, a causas emocionales y a 
factores puramente conductuales (Di Lorenzo et al., 2001).  
5.1. Modelo neurofisiológico  
 
Los primeros intentos dirigidos a explicar el dolor provienen del 
modelo neurofisiológico de modulación del dolor, en el que 
conceptualizan el dolor como un fenómeno multidimensional. 
Bajo este modelo cabe destacar la teoría de Melzack (Melzack & 
Casey, 1968; Melzack & Wall, 1965) llamada Gate Control 
Theory (Teoría del control de la Puerta de Paso). El modelo 





central y periférico, y la interacción de las variables psicológicas 
con aquéllos. La teoría enfatiza la importancia de los 
componentes cognitivos por un lado, y los aspectos 
motivacionales por otro, indicando que el factor sensorial es una 
parte de la información sobre la que se basa la experiencia del 
dolor.  
El modelo establece que las aferencias nocioceptivas están 
moduladas por un mecanismo situado en la sustancia gelatinosa 
del asta dorsal de la médula que, a modo de puerta, dejaría pasar 
o impediría el paso de dichas aferencias a centros nerviosos 
superiores, proceso que se realiza a través de las células T 
(transmisoras) de la médula. Las células T activan el 
mecanismos nocioceptivo a través de las fibras espinotalámicas 
y del sistema ascendente paramedial (Figura 3).  
Los mecanismos que estimulan el sistema de control de la puerta 
son dos: el tipo de fibras transmisoras del input nocioceptivo; y 







Figura 3. Las fibras nerviosas conducen los impulsos de los 
receptores al tálamo y a la corteza cerebral 
 
Ramón G., 2008 
 
 
Los procesos cognitivos superiores, como segundo mecanismo 
que modula la experiencia de dolor, envían señales descendentes 
del cerebro a la médula espinal e influyen en el sistema de 
control de la puerta para que se abra o no. Así, la ansiedad o 
ciertos pensamientos podrían abrir la puerta, en tanto que otras 
actividades cognitivas (como distraerse) pueden cerrarla. La 
experiencia de un dolor intenso con una mínima nociocepción, o 





que se produce la lesión, la experiencia anterior (memoria) y el 
estado emocional en el que se encuentra el sujeto en ese 
momento.  
La modulación del dolor no sólo se produce en la puerta espinal, 
también ocurren en otros niveles superiores del sistema 
nervioso. La activación afectará tres sistemas: al sistema 
discriminativo sensorial correspondiente a la entrada sensorial y 
situado en el tracto espinotalámico, en el tálamo y en la corteza 
somatosensorial, transmite la información nociva y las 
características de los estímulos en lo que se refiere a su 
localización, intensidad y duración; al sistema motivacional-
afectivo que se encuentra regulado por el sistema límbico y 
reticular, y nos ayuda a interpretar la experiencia como aversiva 
suscitando respuestas emocionales que pueden aumentar el dolor 
(ansiedad), y el sistema de control central del proceso que 
permite interpretar cognitivamente lo que está ocurriendo, 
regulado por la corteza (lóbulos frontales). Este sistema recoge 
todo tipo de factores como los atencionales, las experiencias 





creencias que se asocian al dolor. La interacción de todos estos 
factores determinara la experiencia de dolor (Melzack, 1999) 
(Melzack, 2000) (Figura 4). 
Figura 4. Esquema sobre la modulación del dolor 
 
 
A pesar del valor heurístico del modelo hay que tener en cuenta 
que la experiencia de dolor se entiende como un todo, un 
conjunto difícil de delimitar el protagonismo de cada dimensión. 
Recientemente han aparecido nuevos modelos que intentan 
explicar el complejo fenómeno del dolor abdominal funcional, 





5.2. Modelo biopsicosocial  
 
Bajo esta perspectiva se considera el dolor como un fenómeno 
estresante conocido como el modelo diátesis-estrés (Dworkin & 
Banks, 1999). Este modelo hipotetiza que para poder explicar la 
aparición y desarrollo del dolor crónico es necesario la 
interacción entre la predisposición orgánica y el estrés 
psicosocial. La diátesis puede ser una vulnerabilidad genética, 
una enfermedad, un daño o condición predisponente del 
organismo (factores neurobiológicos), que causarían un dolor 
agudo. Esta situación, aunque necesaria, no sería suficiente para 
explicar el desarrollo del dolor crónico. El modelo argumenta 
que los factores neurobiológicos interactúan con el estrés 
psicosocial. El dolor crónico es una consecuencia de un dolor 
agudo que ha acabado cronificándose, no sólo debido a las 
propias condiciones fisiopatológicas del trastorno, sino por la 






Cuando la persona ha de hacer frente a la experiencia de dolor 
también se enfrenta al estrés fisiológico del dolor, al estrés 
cognitivo, afectivo y social asociados a esta incapacidad. La 
acumulación de estos estresores puede afectar hasta tal punto a 
los pacientes, que acaben por mostrar un trastorno emocional y 
un problema de dolor ciertamente incapacitante. 
Según el modelo biopsicosocial, la interacción entre los aspectos 
fisiopatológicos y psicosociales, explicarían el inicio y 
mantenimiento del DAF. Entre los factores fisiopatológicos 
podríamos encontrarnos con una hipersensibilidad visceral, 
dismotilidad intestinal, un bajo umbral doloroso visceral 
(hiperalgesia), entre otros. En lo que se refiere a los factores 
psicosociales predisponente al desarrollo del DAF, también 
pueden encontrarse síntomas de diversa índole. Entre ellos, se 
incluyen rasgos de personalidad relevantes (como la 
somatización, la amplificación somática o la hipervigilancia) y 
factores psicopatológicos (ansiedad, trastornos del estado de 





paciente con el dolor también se consideran factores de 
predisposición psicosociales.  
Desde el enfoque transaccional del estrés, el dolor crónico es 
considerado una experiencia de tensión crónica mantenida 
(Folkman & Lazarus, 1985; Lazarus & Folkman, 1984; Lazarus 
& Folkman, 1987), en la que se produce una relación particular 
entre un individuo y un entorno que es concebido como 
amenazante, por cuanto pone en peligro el bienestar de aquél, el 
dolor crónico puede entenderse como una experiencia que 
coloca a la persona bajo estrés, atentando contra su bienestar. 
Ante esta situación, las personas ponen en marcha mecanismos 
de actuación para paliar los daños producidos por esta amenaza. 
Dichos mecanismos, definidos como intentos de afrontamiento, 
se entienden como un conjunto de esfuerzos cognitivos y 
comportamentales, continuamente cambiantes, que son 
utilizados para manejar demandas que son valoradas por el 
individuo como excesivas respecto a los recursos de que se 










En la explicación del dolor crónico aparecerían tres variables 
explicativas de las diferencias individuales en la experiencia del 
dolor: los antecedentes que determinan la capacidad de los 
individuos para hacer frente al dolor, los mediadores de la 
experiencia del dolor y las consecuencias que se derivan de todo 







Figura 6. El dolor crónico como experiencia estresante 
 
 
Entre los antecedentes, habría que situar diversos tipos de 
variables que pueden afectar al modo en que los sujetos valoran 
el hecho de padecer el dolor y al tipo de estrategias de 
afrontamiento que ponen en marcha para tratar de paliar los 
efectos adversos del dolor. Entre ellas, se ha venido estudiando 
el papel que puede desempeñar el género y la edad, las variables 





u oncológico), o el apoyo social con que cuenta el paciente a la 
hora de explicar posibles diferencias individuales.  
En lo que se refiere a variables mediadoras, se hipotetiza, en 
primer lugar, que el tipo de evaluación cognitiva que efectúan 
los pacientes acerca de su problema de salud va a incidir sobre 
el tipo de estrategias de afrontamiento que éstos pongan en 
funcionamiento. Lazarus & Fokman (1987) sugerían que 
aquellos sujetos que realizaran evaluación primaria de desafío, 
obtendrían resultados más adaptativos; sin embargo, las 
evaluaciones primarias de amenaza se asociarían a una menor 
capacidad para solucionar problemas. Cuando los pacientes 
evalúan su dolor crónico como un desafío, utilizan en mayor 
medida estrategias de afrontamiento al dolor más adaptativas. 
Sin embargo, cuando los sujetos valoran su dolor como pérdida 
o daño, usan con más frecuencia estrategias desadaptativas y se 
incrementa el grado de dolor que perciben (Walker, Smith, 
Garber & Claar, 2007). 
Respecto a las estrategias de afrontamiento, la extensa literatura 





crónico y, por ende, en el nivel de intensidad percibido. Esteve, 
Ramírez-Maestre & López (2001) señalan que las estrategias de 
afrontamiento activas que implican una participación directa del 
paciente en el manejo del dolor (p. ej., ignorar las sensaciones 
de dolor, realizar ejercicio o algún tipo de actividad agradable) 
están asociadas a un menor percepción de dolor. El uso de 
estrategias de afrontamiento pasivas (p. ej., aquellas en las que 
el sujeto abandona o cede  la responsabilidad del dolor a otros), 
implica niveles de dolor más elevados, y el uso de pensamientos 
racionales o autoafirmaciones en las que los individuos se dicen 
a sí mismo que pueden afrontar el dolor sin grandes dificultades 
repercute en una menor intensidad de dolor percibido; sin 
embargo, el uso de catastrofismo, entendido como aquellas 
autoafirmaciones o pensamientos marcadamente negativos 
respecto al dolor, se asocia a la aparición de más crisis de dolor 
y a una experiencia más aversiva del mismo. En cuanto a los 
efectos diferenciales sobre el dolor experimentado en función 
del uso de estrategias de afrontamiento cognitivas (rezar, 





reinterpretar las mismas) o de estrategias de afrontamiento 
conductuales (incremento del nivel de actividad), los resultados 
de diversos estudios indican que las últimas parecen más 
eficaces, en tanto se relacionan con una disminución de dolor, 
existiendo un acuerdo generalizado respecto a que el uso de 
estrategias cognitivas incrementa el malestar psicológico 
asociado al dolor (Sharrer & Ryan-Wenger, 1991).  
Finalmente, el tercer elemento a considerar en la propuesta del 
dolor crónico como experiencia estresante es el referido a las 
variables consecuentes. Los estudios se han centrado 
principalmente en dos aspectos: el estado de ánimo de los 
pacientes y el grado en que su nivel de funcionamiento cotidiano 
se ve afecto por el dolor (Esteve et al., 2001). Las alteraciones 
del estado de ánimo son frecuentes en los pacientes con dolor 
crónico y en algunos de ellos se presentan datos indicativos de 
que determinadas estrategias de afrontamiento se asocian de 
modo consistente a un peor estado de ánimo. La emoción se 
plantea como una consecuencia del afrontamiento, los 





afrontamiento para hacer frente a su dolor presentan 
puntuaciones más bajas en estados de ánimo negativos (como 
depresión, ansiedad o ira) cuando son comparados con pacientes 
que utilizan estrategias de afrontamiento pasivas (Brown & 
Nicassio, 1987; Brown, Nicassio & Wallston, 1989; Nicassio, 
Radojevic, Schoenfield-Smith & Dwyer, 1995). El mecanismo 
que media entre el dolor y las emociones negativas sería el uso 
de estrategias de afrontamiento pasivo, lo que indicaría que los 
sujetos que tienden a utilizar este tipo de estrategias acaban por 
presentar un mayor malestar emocional (Esteve, López & 
Ramírez-Maestre, 1999). 
La correlación con trastornos emocionales, especialmente 
ansiedad, y en menor grado depresión, puede ser entendida 
desde un modelo de vulnerabilidad compartida. Así, ambos 
trastornos tendrían factores de riesgo similares o representarían 
diferentes aspectos de un mismo proceso. Una característica 
común con los trastornos emocionales es la tendencia a 
responder a la amenaza percibida con malestar somático y 





(hipersensibilidad visceral) o externa (fobia o ansiedad social) 
(Saps, Nichols-Vinuez, Rosen & Velasco-Benítez, 2014). 
Esto tiene implicaciones que se deben considerar al abordar a 
los pacientes. Se debe buscar y reconocer síntomas ansiosos y/o 
depresivos cuando la consulta es por dolor abdominal y, se debe 
tener en cuenta que los trastornos emocionales del paciente y/o 
su familia pueden interferir en el tratamiento de estas patologías 
(ej. poca motivación de los pacientes deprimidos a tratarse, 
magnificación de la amenaza percibida por el dolor y búsqueda 
de ser estudiados con exámenes en pacientes ansiosos). 
En lo referido a cómo las estrategias de afrontamiento pueden 
afectar al nivel de funcionamiento cotidiano de los sujetos, 
existen diversos estudios que muestran la existencia de una 
estrecha relación entre el uso de determinadas estrategias de 
afrontamiento y el nivel de funcionamiento cotidiano de los 
pacientes (Anarte, Ramírez-Maestre, López & Esteve, 2001). La 
utilización de estrategias pasivas, como la tendencia al 
catastrofismo, se asocian a niveles más elevados de inactividad 





uso de estrategias de afrontamiento activas tiene como 
consecuencia niveles de actividad superiores por parte de los 
pacientes durante los episodios de dolor (Jensen & Karoly, 
1992). 
6. Diagnóstico del DAC 
 
Para orientar el diagnóstico del DAC es imprescindible 
establecer una adecuada estrategia diagnóstica. Se debe realizar: 
a) una  correcta anamnesis, exploración clínica y valoración 
antropométrica, b) una evaluación psicológica del niño y su 
familia, y c)  seleccionar las exploraciones complementarias, 
unas elementales y otras orientadas según los datos obtenidos 
(únicamente en los casos en los que el médico lo considere 
oportuno). 
Es importante no olvidar que los niños menores de 5 años así 
como los niños con signos o síntomas de alarma en la anamnesis 
y/o exploración, deben de considerarse, en principio, como 





originando dicho dolor. En el resto de casos, cabría considerar 
como diagnóstico el DAF, tal y como se recomienda en los 
Criterios Roma III.  
La entrevista individual con el niño debe explorar las 
limitaciones y desventajas derivadas del dolor abdominal. Es 
fundamental observar el estado general y su estado de ánimo 
para detectar la presencia de síntomas ansiosos y/o depresivos, y 
valorar las expectativas del niño sobre la escuela y sus deseos 
futuros. Además, también se debe realizar una entrevista con los 
familiares, preferentemente los padres, para confirmar los 
síntomas descritos por el niño y explorar los elementos 
psicológicos arraigados en la familia en torno al sufrimiento 
físico del menor (Sanz de la Garza et al., 2000). Hacer estas 
entrevistas ayuda a reafirmar en el paciente y su familia que el 
médico se está tomando su molestia muy en serio, favoreciendo 
una precoz alianza terapéutica en el curso del diagnóstico y 





Con el desarrollo de nuevas técnicas diagnósticas, se ha 
encontrado una base orgánica para algunos procesos en los que 
inicialmente se había descartado esta etiología. Por ello, es 
necesario ser prudentes y no clasificar como funcional todo 
aquello que no se explique tras un estudio medico-quirúrgico 
habitual; en definitiva, no establecer el diagnóstico únicamente 
por exclusión, sino a partir de una serie de datos positivos que 
apoyen su diagnóstico (Molina Arias & Polanco Allué, 1996).  
Los estudios complementarios que se pueden solicitar para 
descartar organicidad deben realizarse de manera escalonada, 
siempre dirigiendo el estudio a una sospecha diagnóstica inicial 
en función del patrón de síntomas descritos, evitando así el 
exceso de pruebas para el diagnóstico. Lo más recomendable 
cuando aparecen signos o síntomas de alarma es organizar 
dichos estudios en dos niveles; los que se solicitan inicialmente,  
y los que se solicitan específicamente como pruebas de segundo 
nivel y que se reservan para confirmar un diagnóstico ya 
establecido (De la Fuente & Herreros, 2008; Rodríguez et al., 





Dentro de los estudios complementarios de primer nivel (básico) 
disponemos de: 
- Heces: coprocultivo, estudio parasitológico seriado, 
sangre oculta en heces y calprotectina fecal. 
- Laboratorio: hemograma, perfil bioquímico (glucosa, 
transaminasas, proteínas totales, albúmina, colesterol y 
triglicéridos), reactantes de fase aguda (PCR y VSG) y 
screening de celiaquía. Sedimento urinario. 
- Ecografía abdominal convencional y/o ginecológica 
Los estudios complementarios específicos o de segundo nivel 
son (si persistencia de la clínica, según orientación diagnóstica):  
- Test de hidrógeno espirado para intolerancia a azúcares 
- Test del aliento con urea C13 / antígeno fecal para 
Helicobacter pylori 
- Ecografía doppler abdominal 
- Electroencefalograma 
- Manometría ano-rectal 
- Endoscopia digestiva superior con biopsia gástrica e 





- Rectosigmoidoscopia y/o colonoscopia 
- Tránsito gastrointestinal superior y enema opaco 
- Urografía intravenosa, cistografía miccional seriada, 
pruebas de función renal… 
- Gammagrafía abdominal con Tc99 para investigar 
Divertículo de Meckel 
- TAC abdominal 
- Catecolaminas y porfirinas en sangre y orina 
- pH metría de 24 horas para evidenciar reflujo 
gastroesofágico 
- Laparoscopia. 
De las pruebas de imagen, en ausencia de síntomas de alarma es 
discutible el empleo sistemático de la radiografía de abdomen 
simple y de la ecografía abdominal (hallazgos en <1%). Cuando 
hay síntomas atípicos como ictericia, molestias urinarias, dolor 
en flancos o fosas iliacas, la ecografía es más probable que 





Es difícil trazar un esquema general de asistencia para todos los 
pacientes con DAC, porque la atención debe ser muy 
individualizada de acuerdo a las características particulares de 
cada caso. En una primera valoración conviene determinar si el 
paciente requiere o no hospitalización para continuar su estudio, 
si puede evaluarse en una consulta general, o si debe remitirse a 
una consulta especializada (Rodríguez et al., 2012). 
 
7. Tratamiento del DAC 
 
En el DAC orgánico habrá que ajustar el plan terapéutico a cada 
uno de los diagnósticos específicos. Como son muy diversas las 
patologías orgánicas existentes y muchas y variadas sus 
opciones de tratamiento, vamos a obviar dichas terapéuticas para 
hacer referencia únicamente al tratamiento del dolor abdominal 






7.1. Tratamiento farmacológico 
 
Respecto a las terapias farmacológicas para el DAF, han de ser 
prescritas con prudencia, con enfoque multifactorial e 
individualizados para aliviar los síntomas y la incapacidad. Es 
razonable considerar su uso limitado en el tiempo para ayudar a 
disminuir la frecuencia o intensidad de los síntomas. El 
tratamiento debe prescribirse en función del tipo de DAF: 
- Dispepsia funcional: Los mecanismos principales 
implicados son las alteraciones en la acomodación y 
vaciamiento gástrico junto con una hipersensibilidad 
gastroduodenal. En base a ello se usan de forma genérica 
los procinéticos y los inhibidores de la secreción ácida, 
aunque su eficacia no ha sido validada por ensayos 
clínicos. No se ha estudiado la utilidad de las medidas 
dietéticas pero parece razonable recomendar que el 
paciente realice comidas de manera más frecuente, 
menos abundantes y que limite la ingesta de alimentos 





el chocolate o el cafeína, comidas demasiado picantes o 
especiadas, zumos de cítricos y alimentos muy grasos 
(Camilleri, 2007). Además, se debe evitar o suspender el 
uso de antiinflamatorios no esteroideos.  
Se puede considerar el uso de los siguientes fármacos 
para controlar los síntomas: antisecretores (bloqueantes 
H2 o inhibidores de la bomba de protones) y procinéticos 
(domperidona,  eritromicina,) si hay molestias como 
distensión gástrica o sensación de plenitud precoz. Si hay 
alguna enfermedad con trastornos psicológicos 
concomitantes o poca tolerancia al dolor puede tratarse 
con amitriptilina, imipramina o algunos antidepresivos si 
fuera necesario (Hyams et al., 2000). 
- SII: Es importante dar una buena explicación sobre la 
enfermedad y educar al paciente y a la familia sobre 
cómo enfrentar el dolor. Si hay episodios de 
estreñimiento se puede indicar dieta con más fibra; si 





racecadotrilo, fibra soluble y/o probióticos. El uso de 
antidepresivos tricíclicos a bajas dosis puede ser de 
utilidad en pacientes con poca tolerancia al dolor o con 
signos depresivos (Robin, 2007).  
La utilización de fibra, laxantes, probióticos y relajantes 
de la musculatura lisa debe ser evaluada de forma 
individual en cada paciente. Son medidas ampliamente 
conocidas en el adulto pero existen pocos datos 
concluyentes en niños (Huertas-Ceballos, Logan, 
Bennett & Macarthur, 2009).  
Uno de los tratamientos que se usa para el SII es el aceite 
de menta, fabricado a partir de extractos de esta planta 
medicinal (Mentha x piperita L.). Los estudios a este 
respecto son de baja calidad metodológica y poco 
concluyentes. Entre los posibles efectos adversos (11-
36% de los pacientes) se encuentran pirosis, quemazón 





- Migraña abdominal: El tratamiento incluye evitar los 
factores desencadenantes y, en los casos de episodios 
recurrentes con importante impacto en la calidad de vida, 
puede considerarse el uso de agentes profilácticos como 
en la cefalea migrañosa (pizotifeno que es un antagonista 
de receptores de serotonina, propranolol, ciproheptadina 
o sumatriptan) (Daza et al., 2010). 
En casos que se asocie a vómitos y deshidratación, el uso 
de antiespasmódicos, antieméticos e hidratación 
parenteral puede ser de utilidad. Se deben abolir posibles 
causas desencadenantes de migraña abdominal, como 
uso de cafeína, nitritos, alimentos con aminas, evitar 
trastornos emocionales, viajes largos, ayunos 
prolongados y tratar los trastornos del sueño y disfunción 
autonómica si están presentes (AAP & NASPGHAN, 
2005, Clinical Report). 
- DAF y síndrome de DAF: No existe un tratamiento 





dietéticas son importantes mejorando consumo de fibra y 
reduciendo bebidas con gas, alimentos azucarados, etc. 
El tratamiento debe ser enfocado con el abordaje 
biopsicosocial que se sugiere para estos trastornos 
funcionales, el cual incluye la adecuada explicación a los 
padres y el entendimiento de la condición (Daza et al., 
2010). 
Si se utilizan fármacos como “ensayo terapéutico”, los 
médicos deben saber que el DAF es un trastorno 
fluctuante y cualquier “respuesta” puede reflejar la 
evolución natural del dolor o un efecto placebo en lugar 
de la eficacia del fármaco (Huertas-Ceballos et al., 
2009). 
7.2. Recomendaciones dietéticas 
 
En la revisión del 2008 de la Cochrane sobre intervenciones 
dietéticas en niños con DAF, se llegó a la conclusión de que el 





y verduras, evitar las bebidas gaseosas y zumos industriales y 
una actividad física regular. No hay suficiente evidencia 
científica que indique que los suplementos de fibra, las dietas sin 
lactosa o los suplementos de Lactobacillus sean efectivos para el 
tratamiento de estos niños (Huertas-Ceballos et al., 2009).  
En cuanto a la ingesta de zumos industriales, en las 
recomendaciones del Comité de Nutrición de la Academia 
Americana de Pediatría del 2001 (AAP, 2001) señala que, el 
consumo excesivo en detrimento de la ingesta de fruta por parte 
del niño va asociado a diarrea, flatulencia, distensión abdominal 
y caries. Lo más recomendable son los zumos 100% naturales y 
mejor aún, ingerir la fruta en piezas para cubrir las 
recomendaciones diarias de fruta para cada edad. 
7.3. Abordaje psicosocial 
 
Para el tratamiento del DAF, además de las posibles terapias 
farmacológicas existentes, se sabe que estos niños son mejor 





biopsicosocial. Es importante tener siempre en cuenta los 
factores psicológicos en la valoración diagnóstica y el 
tratamiento de estos niños puesto que sí que hay evidencia de 
que la terapia cognitiva-conductual puede ser usada para 
mejorar el dolor y la adaptabilidad a corto plazo (Sanz de la 
Garza et al., 2000). 
Ya en 1989, Finney et al. realizaron un estudio de niños con 
DAF derivados desde atención primaria a los servicios de 
psicología clínica infantil. Utilizaron una terapia combinada de 
autocontrol del dolor, disminución de la atención al síntoma, uso 
de técnicas de relajación y suplementos dietético de fibra en la 
dieta. Los resultados de esta técnica fueron satisfactorios 
observando mejoría del dolor y menor absentismo escolar 
(Finney, Lemanek, Cataldo, Katz & Fuqua, 1989).  
En el mismo año, Sanders et al, realizaron otro estudio con niños 
con DAF remitidos por los pediatras y médicos generales a 
terapia psicológica. Se aplicaron técnicas cognitivo-





intervención grupal que individual, y se observaron mejorías 
sintomáticas significativas. Compararon pacientes con DAF con 
edades comprendidas entre 7-14 años, la eficacia de una 
intervención cognitiva-conductual familiar y el tratamiento 
pediátrico estándar. Ambos tratamientos mejoraron la intensidad 
del dolor y la conducta dolorosa, pero aquellos niños tratados 
con terapia cognitivo-conductual mostraron una mayor 
desaparición del dolor y una menor interferencia en sus 
actividades habituales tras 6-12 meses de seguimiento (Sanders 
et al., 1989). 
No hay que apresurarse en dar explicaciones de lo que realmente 
está pasando cuando las familias no están preparadas para 
escucharlas. Aunque algunas familias se resisten en un primer 
momento a una referencia psicológica al trastorno, en 
posteriores consultas permiten explorar gradualmente los 
elementos psíquicos siempre que el abordaje inicial no sea 
demasiado directo (Sanz de la Garza et al., 2000). Por todo ello, 





pudieran estar contribuyendo a los síntomas deberían evitar 
preguntarse en la primera entrevista o primer contacto con la 
familia en la consulta, pero deberían de hacerse cuidadosamente 
antes de iniciar una batería de pruebas complementarias que 
podría acabar resultando larga y costosa. Retrasar el proceso 
acabaría por deteriorar la relación de confianza médico-paciente.  
Recientemente, PSiNET (Psicología, Salud y Red) que es un 
grupo de investigación del Internet Interdisciplinary Institute de 
la Universitat Oberta de Catalunya (IN3-UOC) y que tiene como 
objetivo principal el estudio de los aspectos psicológicos 
vinculados al uso de las TIC (Tecnologías de la información y 
comunicación) en relación a la salud y la calidad de vida de las 
personas, ha diseñado un proyecto que consiste en un programa 
de tratamiento online para niños con DAR y sus padres, con el 
objetivo de ofrecer herramientas que ayuden a las familias a 
afrontar el problema y que el dolor no interfiera a largo plazo. El 
nombre de este programa es DARWeb (Nieto, 2014), y las 










Logotipo programa DARWeb, extraído de: Nieto, 2014. 
 
DARWeb está formado por 7 unidades de trabajo dirigidas a 
niños y adolescentes con DAC (entre 9 y 15 años) y otras 7 
unidades para los padres.  En estas unidades se facilita 
información y se enseñan diversas estrategias (por ejemplo, 
relajación, distracción, entrenamiento sobre cómo responder a 





Han desarrollado cómics y vídeos para explicar más fácilmente 
los contenidos. Así, por ejemplo, una de las técnicas sobre la 
que inciden es la distracción. Es decir, enseñar a los niños a 
distraer su atención del dolor para que lo perciban con menor 
intensidad. Se trata de ejemplificar que cuando nuestra atención 
está centrada en una cosa no nos fijamos tanto en otras... Con lo 
que si centramos nuestra atención en una cosa diferente al dolor, 
el dolor será percibido con menor intensidad.  
Las recomendaciones que se darán a los familiares deben incluir 
la explicación de manera sencilla y detallada de los síntomas 
que presenta el menor, dando énfasis a la explicación sobre que 
el dolor físico real que experimenta el niño es producido por un 
conjunto de causas tanto físicas (hiperalgesia visceral y una 
disminución del umbral del dolor), psicológicas (temperamento 
y características psicológicas del niño) y ambientales 
(situaciones familiares y/o sociales estresantes) que cuando 
aparecen de manera conjunta exacerban la sensación de dolor. 
Aclarar que lo más probable es que no haya ninguna enfermedad 





del menor. Es recomendable establecer y consensuar unos 
objetivos de tratamientos razonables con los familiares, 
dirigidos sobre todo a la recuperación de un funcionalismo 
normal, más que a la desaparición completa del dolor. 
7.4. Prevención 
 
 A pesar de todos los recursos terapéuticos de los que dispone el 
profesional, la educación a las familias con niños con DAF sigue 
siendo el pilar principal en la prevención de esta entidad. El 
umbral de preocupación del cuidador varía dependiendo de sus 
experiencias y expectativas, la capacidad de afrontamiento y la 
percepción de la enfermedad. Por esta razón, la consulta médica 
no debe tratar solo acerca de los síntomas del niño, sino también 
sobre la familia, sus miedos conscientes e inconscientes 
(Moliner Robredo, 2010). 
Los padres deben saber que el DAF es un diagnóstico válido y 
aceptado, no un mero diagnóstico de exclusión. Se debe explicar 
bien qué es, sin que en ningún momento entiendan que lo que se 





le está dando la suficiente importancia al problema (AAP & 
NASPGHAN, 2005, Clinical Report). 
Una vez que los padres hayan entendido todo lo anterior, se les 
debe explicar las medidas para intentar abordar el problema, 
como puede ser alentar a que el niño continúen sus actividades 
cotidianas, no preguntarle constantemente por su molestia si él 
mismo no la refiere, realizar  recomendaciones dietéticas si la 
alimentación del niño no es la adecuada, o si existe 
estreñimiento, adoptar  medidas para corregirlo (AAP & 
NASPGHAN, 2005, Clinical Report). 
 



















II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
1. Hipótesis 
 
El DAC en niños constituye un motivo frecuente de consulta en 
asistencia primaria y especializada. Su repercusión en la práctica 
clínica se sustenta en una elevada prevalencia estimada de 
alrededor de un 10-19% de los escolares (Apley & Naish, 1958; 
Ramchandani et al., 2005; Saps et al., 2009; Chitkara et al., 
2005), suponiendo hasta el 25% de las derivaciones desde 
atención primaria a gastroenterología infantil (Crushell et al., 
2003) 
El DAC suele obedecer a un trastorno funcional y en una baja 
proporción a una causa orgánica. Debido a su elevada 
frecuencia resulta necesario realizar una evaluación sistemática 
que permita distinguir con mayor precisión entre enfermedad 
orgánica o funcional y para ello los profesionales clínicos se 
apoyan en los Criterios Roma III, útiles para diagnosticar TFGI. 




Es precisamente en este grupo de TFGI donde factores clínicos, 
ambientales y psicosociales pueden desencadenar o exacerbar 
los síntomas del DAF.  
Es bien conocido que los niños con DAC, especialmente el 
DAF, plantean un desafío a sus cuidadores ya que, los niños 
afectados y sus familias experimentan a menudo estrés y 
ansiedad que pueden interferir en su calidad de vida.  
Por todo ello, identificar los factores clínicos, ambientales y 
psicosociales implicados ayudará al clínico a establecer medidas 
preventivas para evitar la perpetuación del problema, así como 
adoptar las medidas terapéuticas oportunas. Así mismo, la 
posibilidad de disponer de un programa informático específico 
para la evaluación y el seguimiento de niños con DAC, que 
permita identificar los casos de DAF basados en los Criterios 
Roma III, facilitará el diagnóstico y el manejo de estos pacientes 
tanto en las consultas de atención primaria como especializada. 
 




2. Objetivos      
 
2.1.  Objetivo primario 
 
Analizar los principales factores clínicos, ambientales y 
psicosociales relacionados con el DAC en escolares y 
adolescentes, en nuestro medio. 
2.2.  Objetivos secundarios 
 
1. Calcular la prevalencia del DAC (orgánico y funcional) en la 
consulta de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica de un 
hospital de tercer nivel durante un periodo de tiempo 
delimitado. 
2. Identificar las características clínicas del dolor que permitan 
diferenciar un posible dolor orgánico o funcional en base a los 
criterios de Roma III. 
3. Determinar el estado clínico y nutricional de los pacientes 
que consultan por DAC en la consulta del especialista, 




basándonos en la valoración antropométrica y en la exploración 
clínica por aparatos. 
4. Analizar las diferentes pruebas complementarias que se 
realizan ante la presencia del DAC y eficiencia de las mismas. 
5. Analizar los factores dietéticos, patrón de sueño y patrón 
deposicional, implicados en el desarrollo del DAC, 
especialmente en el DAF. 
6. Identificar los factores psicosociales implicados en el 
desarrollo y mantenimiento de DAC:  
6.1. Evaluar los aspectos psicosociales en el cuidador 
principal 
6.2 Evaluar los aspectos psicosociales en el propio 
paciente 
6.3 Analizar la relación entre el nivel de dolor del 
paciente y las variables psicológicas analizadas.  
6.4. Analizar la relación entre el nivel de dolor 
abdominal de los hijos percibido por los padres y las 
variables psicosociales analizadas.  




7. Desarrollar un programa informático específico para el 
manejo de los pacientes con DAC en la consulta tanto de 

















III. PACIENTES, MATERIALES Y   
MÉTODOS 
1. Diseño del estudio 
 
Se diseñó un estudio de tipo prospectivo, observacional con 
carácter transversal. La muestra incluyó a todos los pacientes 
pediátricos valorados por primera vez por DAC en la consulta 
del especialista desde enero del 2009 hasta enero del 2014. Los 
pacientes fueron remitidos en su mayoría desde su centro de 
atención primaria o bien, desde otras secciones pediátricas.  
El estudio se realizó en la consulta de Gastroenterología y 
Nutrición Pediátrica del Servicio de Pediatría del Hospital 
Clínico Universitario de Valencia. Este centro es uno de los 
hospitales generales terciarios de la Comunidad Valenciana. 
Pertenece al departamento de salud nº 5 de la Agencia 
Valenciana de Salud de la Generalidad Valenciana. Atiende una 
población pediátrica de 55.000 niños. La Sección de 




Gastroenterología y Nutrición Pediátrica atiende más de 2000 
visitas al año. 
El estudio fue analizado y aprobado por el Comité Ético del 
Hospital Clínico Universitario de Valencia de acuerdo con la 
Declaración de Helsinki de 1964 revisada en Seúl en 2008. La 
participación en este estudio no supuso la realización de 
pruebas complementarias adicionales.  
Todos los padres o tutores legales firmaron un consentimiento 
informado. Los niños mayores de 12 años firmaron también el 
consentimiento y los menores de 12 años dieron su asentimiento 
verbal (Anexo 4).  
El estudio incluyó un cuestionario clínico para la evaluación de 
los factores clínicos y nutricionales, el registro de signos o 
síntomas de alarma, así como la realización de una exploración 
clínica completa y de las pruebas complementarias realizadas 
hasta alcanzar el diagnóstico. 
A un subgrupo de niños se les aplicó también una batería de 
encuestas psicológicas relacionadas con el dolor abdominal.  




Para facilitar la integración y síntesis de los datos, se diseñó y 
ejecutó un programa informático (DOABDO) para el manejo 
práctico de los niños con DAC en la consulta médica, en el que 
figuran los datos clínicos, factores ambientales, nutricionales y 
psicosociales del paciente a estudio.  
2. Pacientes  
 
Se incluyeron a todos los pacientes pediátricos de edad igual o 
mayor de 5 años que acudían a consulta por DAC. La muestra 
se estudió según el siguiente esquema (Figura 7): 
- La muestra global constituida por 134 niños en la que 
se estudió todos los factores clínicos y nutricionales de los 
menores que cumplían criterios de inclusión. Además, se 
procedió a la realización de una exploración clínica completa y 
al registro de signos o síntomas de alarma así como las pruebas 
complementarias realizadas hasta alcanzar el diagnóstico. 
- Una submuestra de 44 niños, extraída de la muestra 
anterior, en la que, además de recoger todos los datos 




anteriores, se les realizó un estudio psicológico y social 
relacionado con el dolor. Esta submuestra se estableció en una 
segunda fase del estudio seleccionada en el periodo de tiempo 
comprendido entre 2013-2014. 
 
Figura 7. Tamaño de la muestra que se incluyó en el estudio 








Criterios de inclusión 
Se realizó una recogida no probabilística de la muestra, 
incluyéndose en el estudio los niños de edad igual o mayor de 5 
años que acudían por primera vez a la consulta de 




Gastroenterología y Nutrición Pediátrica por DAC de más de 2 
meses de evolución.  
Para incluirlos en el estudio se requería que los padres o tutores, 
así como el propio paciente, aceptasen participar en el estudio. 
Criterios de exclusión 
Se excluyeron aquellos niños menores de 5 años (por 
considerarse criterio de organicidad), los que presentaban 
dolores abdominales de menos de 2 meses de evolución y 
aquellos remitidos por dolor con otra patología orgánica ya 
diagnosticada, como pueden ser celiacos, enfermos con EII, 
parálisis cerebral infantil, etc. 
3. Materiales 
3.1. Cuestionario clínico 
Se diseñó un cuestionario clínico en el que se recogieron las 
siguientes variables (Anexo 5): 
- Anamnesis: datos personales, antecedentes de salud 
personales y familiares, características del dolor (comienzo, 




frecuencia, localización, irradiación, tipo de dolor, síntomas 
asociados, fecha de la menarquía y calendario menstrual en el 
caso de las  niñas, si mejora o no en vacaciones o fines de 
semana), circunstancias relacionadas con el dolor (hábitos 
dietéticos, hábito intestinal, patrón de sueño y si tomó 
medicación previa) y factores no médicos evaluados 
subjetivamente por el médico, tipo dinámica familiar, 
rendimiento escolar, adaptación social y ansiedad o depresión. 
- Manifestaciones clínicas de alarma sugestivas de 
organicidad: localización del dolor lejos de la zona 
periumbilical o su irradiación a miembros y espalda, dolor 
persistente en el cuadrante superior o inferior derecho, si 
despertaba al niño por la noche, cambios en el ritmo o 
características de las deposiciones, presencia de sangre en heces, 
deposiciones nocturnas, estado nauseoso y/o vómitos 
(características), disfagia, artritis, síntomas miccionales o 
constitucionales tipo fiebre, astenia o anorexia, pérdida de peso 




involuntaria o disminución en la velocidad de crecimiento y 
antecedentes familiares de EII, celiaca o UP.  
- Exploración clínica, valorando la presencia o no de signos de 
alarma, e incluyendo la somatometría en la fecha de la primera 
visita y las pruebas complementarias ya realizadas. 
Se consideraron signos de alarma en la exploración a los 
siguientes: localización del dolor alejado de la zona 
periumbilical o si se irradiaba a miembros o espalda, signos de 
desnutrición y/o retraso puberal, masas abdominales y 
organomegalias, hernias ventrales en la pared abdominal, 
alteraciones perianales tipo hemorroides, fisuras, úlceras o 
papilomas, tacto rectal manchado con sangre o con tumoración y 
tumefacción o enrojecimiento articular. 
En la exploración antropométrica se recogió el peso, talla, 
perímetro braquial y pliegue tricipital según técnica 
estandarizada. Se recopilaron las pruebas complementarias 
realizadas antes de la consulta y las que se planificaron acorde a 
los datos obtenidos. 




El cuestionario clínico inicialmente se realizó en formato papel, 
mediante una hoja impresa que estaba a disposición del 
facultativo para utilizarla en las visitas de niños con DAC que 
cumplían los criterios de inclusión. Esta hoja era archivada en la 
historia clínica de cada paciente y registrados éstos en una base 
de datos de Excel para poder a posteriori revisar en Archivos 
Clínicos la información que se había recopilado en la consulta.  
Cuando se finalizó el programa informático, se pasó a la 
recogida de todos los datos anteriormente descritos a través del 
mismo.  
3.2. Instrumental para valoración antropométrica 
Para la valoración antropométrica se empleó el siguiente 
material: báscula clínica (precisión 100 g), talla vertical o 
estadiómetro (precisión 0,1 cm), cinta métrica inextensible 
(precisión 0,1 cm), y calibrador del pliegue cutáneo modelo 
Holtain (precisión 0,2 mm). 
 




3.3. Cuestionarios psicosociales 
En el presente estudio se administraron una batería de 
cuestionarios psicosociales tanto al cuidador principal como al 
propio niño que consultaba por dolor. 
3.3.1. Cuestionarios psicosociales cumplimentados por el 
padre/madre o tutor legal 
 
Los cuestionarios psicosociales administrados al cuidador 
principal de niños con DAC fueron seleccionados 
cuidadosamente con el objetivo de averiguar el mayor abanico 
de aspectos que según la literatura se consideran importantes 
tanto para el adecuado manejo de estos niños en el entorno 
familiar como situaciones que perpetúan el dolor en el tiempo. 
Los aspectos revisados fueron los siguientes: el nivel 
socioeconómico (NSE) familiar, el grado de estrés al que están 
sometidos los cuidadores y los últimos acontecimientos vitales 
estresantes que hayan podido sufrir, el funcionamiento 
psicológico y social de los mismos y cómo consideran que 
funcionan en estos dos aspectos sus propios hijos.  




1. NIVEL SOCIOECONÓMICO FAMILIAR: Para 
determinarlo se aplicó el Social Class Background  
Four-Factor Index of Social Position (Hollingshead, 
2011). El cuestionario incluyó datos sociodemográficos 
del niño y de la familia (la persona que rellena los 
cuestionarios), como son la edad, fecha de nacimiento 
del niño, curso escolar, número de hermanos, nivel de 
estudios alcanzado y ocupación actual de los padres. El 
nivel de estudios alcanzado fue dividido en siete 
categorías, desde sin estudios primarios a estudios de 
grado completados. La ocupación actual fue dividida en 
nueve categorías, desde desempleado/a a director/a o 
gerente de una gran empresa. 
Con el nivel de estudios alcanzado y la ocupación actual 
de los padres se obtuvo el NSE mediante la Escala de 
Ocupación de Hollingshead (Hollingshead, 2011) que 
combina la formación académica con la ocupación 




laboral de los progenitores. La fórmula Hollingshead es 
la siguiente: 
NSE = [(Ocup. padre x 5) + (Est. padre x 3)] + [(Ocup. 
madre x 5) + (Est. madre x 3)] / 2 
El NSE oscila entre 8 a 66 puntos y proporciona cinco 
indicadores: nivel bajo, medio-bajo, medio, medio-alto y 
alto. 
2. PERCEPCIÓN DEL DOLOR: Para valorarlo se aplicó el 
Abdominal Pain Index for Parents (API) (Walker,  
Smith,  Garber,  &  Van  Slyke, 1997). 
Este cuestionario evalúa la frecuencia, duración e 
intensidad de los episodios de dolor abdominal 
experimentados por el niño durante las dos semanas 
previas a cumplimentar el formulario.  
Evalúa la frecuencia del dolor en una escala de Likert de 
seis puntos que va desde “no dolor” a “dolor todos los 
días”. La frecuencia diaria de dolor se evalúa sobre seis 




puntos (“nada”, “una vez al día”, “dos o tres veces al 
día”, “cuatro o cinco veces al día”, “seis o más veces al 
día”, “constantemente durante el día”). La duración de 
los episodios de dolor se valora usando una escala de 
nueve puntos (“no dolor”, “unos pocos minutos”, “media 
hora”, “sobre una hora”, “entre una y dos horas”, “tres o 
cuatro horas”, “cinco o seis horas”, “la mayoría del día”, 
“todo el día”). La intensidad de dolor y la típica 
intensidad del dolor máximo, están ambas graduadas 
usando una escala de diez puntos, que va desde “no 
dolor” al “máximo dolor posible”. Los resultados de 
estos cinco ítems están estandarizados y se han sumado 
para crear el índice API. En diferentes muestras el 
intervalo del alfa de Cronbach del índice API oscila en 
un rango de 0,78 a 0,93. (Boyer et al., 2006; Thomsen et 
al., 2002; Walker et al., 1997).  




Antes de utilizar este cuestionario, se le pidió permiso a 
la Dra. Walker y se realizó traducción del mismo bajo su 
consentimiento. 
3. ESTRÉS Y ACONTECIMIENTOS VITALES: Para su 
evaluación se aplicó el Social Readjustment Rating 
Scale (SRRS) (Holmes & Rahe, 1967). Cuestionario de 
43 ítems creado para determinar una medida 
estandarizada del impacto de un amplio rango de 
factores estresores habituales. La escala se basa en la 
observación de cómo importantes cambios en la vida ya 
sean positivos, como una boda, o negativos, como la 
muerte de un amigo cercano, todo acaba induciendo 
estrés.  A cada evento de la vida se asigna un valor 
arbitrario de "unidades que cambian la vida" elegido para 
reflejar la cantidad relativa de estrés que provoca el 
evento en la población estudiada. El estrés es 
acumulativo, para estimar la tensión total que se está 




experimentando, se suman los valores correspondientes a 
los eventos que han ocurrido en todo el último año.  
Los estudios muestran una correlación entre el número 
“unidades que cambian la vida” experimentadas en el 
año anterior con la salud de una persona en el presente 
año. Se han demostrado específicamente las 
correlaciones entre las puntuaciones SRRS e infartos, 
diabetes, esclerosis múltiple, complicaciones del 
embarazo y el parto, descenso en el rendimiento 
académico, ausentismo de empleados… 
Un total de 150 o menos puntos es “bueno”, lo que 
sugiere un bajo nivel de estrés y una baja probabilidad de 
desarrollar un trastorno relacionado con el estrés. Si la 
puntaje es 300 o más, estadísticamente supone un casi 
80% de probabilidades de enfermarse en un futuro 
próximo. Si la puntuación es de 150 a 299, las 
posibilidades son aproximadamente de un 50%. Menos 
de 150, alrededor del 30%. Esta escala sugiere que el 




cambio en la vida requiere un esfuerzo de adaptación y 
posteriormente un  nuevo esfuerzo para recuperar la 
estabilidad (Holmes & Rahe, 1967). La consistencia 
interna global de la escala es de 0,82 (Bailey, Koepsell & 
Belcher, 1984) 
4. CALIDAD DE VIDA: Para determinarla se aplicó 
Functional Disability Inventory (FDI-Parent Form) 
(Walker & Greene, 1991).  
Cuestionario desarrollado por Walker y Greene para 
evaluar la limitación en las actividades diarias en 
múltiples contextos (escuela, hogar, social) en niños y 
adolescentes con una gran variedad de condiciones 
pediátricas. Se ha usado mucho en niños con dolor, 
agudo o crónico, como son las cefaleas o el dolor 
abdominal. El instrumento consiste en 15 ítems que 
tratan sobre la percepción que tienen los padres sobre las  
limitaciones que pueden llegar a tener sus hijos en las 
actividades cotidianas, así como el efecto físico que 




puede producirles el dolor impidiéndoles completar 
dichas actividades. Cada ítem es puntuado de 0 a 4 
puntos; 0 significa “sin problemas/dificultades”, 1 
significa “limitación leve”, 2 es “limitación moderada”, 
3 es “bastante limitación” y 4 “imposible de realizar la 
actividad”. 
Una evaluación de las propiedades psicométricas del FDI 
demostró que es una medida fiable y válida de medición 
de las limitaciones funcionales de niños y adolescentes 
con dolor. La consistencia interna presenta coeficiente 
que va de 0,86 a 0,95 (Claar & Walker, 2006) (Walker & 
Greene, 1991). Actualmente es el cuestionario más 
utilizado para valorar la disfuncionalidad en la población 
pediátrica. 
5. AFRONTAMIENTO: Se evaluó mediante el Coping 
Health Inventory for Parents (CHIP) (McCubbin et al., 
1983).  




El  objetivo de este cuestionario es valorar la capacidad 
que tiene la familia de afrontar una condición médica 
grave o crónica que afecta a la salud de su hijo/a. Este 
cuestionario se suele completar en una media de 30 
minutos.  
Las respuestas vienen dadas en una escala de Likert la 
cual evalúa la utilidad de 45 estrategias de afrontamiento 
para superar la enfermedad del hijo/a (0= no útil; 1= 
poco útil; 2= bastante útil; 3= muy útil). Algunos 
ejemplos son: “mostrar que soy fuerte”, “creer en Dios”, 
“decirme a mí mismo que tengo muchas cosas por las 
que estar agradecido”… 
Las capacidades de afrontamiento del padre/madre se 
podrían agrupar en 3 subescalas:  
a) ser capaz de mantener la integridad familiar 
cooperando de manera optimista,  




b) mantener el soporte social, la propia autoestima y la 
estabilidad psicológica y  
c) entender la situación médica a través de la 
comunicación con otros padres y consultando con el 
personal sanitario. 
Cada una de las subescalas ha demostrado poseer 
adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach = 0,79, 
0,79 y 0,71 respectivamente) (Mc Cubbin et al., 1983).  
6. FUNCIONAMIENTO PSICOLÓGICO PARENTAL: 
Para medirlo se aplicó el Brief Symptom Inventory-18 
(BSI-18) (Derogatis, 2000)  
El BSI-18 es la versión reducida del Brief Symptom 
Inventory-53 (BSI-53) (Derogatis & Melisaratos, 1983) 
que surgió a raíz del Symptom Checklist-90 (SCL-90) 
(Derogatis, Rickels & Rock, 1976) que originalmente 
provenía del Hopkins Symptoms Checklist (HSCL) 
(Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenhuth & Covi, 1974).  




El BSI-18 se focaliza en 3 dimensiones de síntomas, en 
contraposición con las 9 dimensiones que evaluaban los 
cuestionarios antecesores. El autor señala que las 3 
dimensiones de síntomas del BSI-18 fueron 
seleccionadas porque representan hasta el 80% de los 
trastornos psiquiátricos más frecuentes que se detectan 
en atención primaria: somatización, depresión y 
ansiedad. Además, a partir de estas 3 dimensiones se 
puede obtener un Índice global de gravedad o estrés 
psicológico (GSI o Global Severity Index) basado en los 
18 ítems en conjunto. 
El objetivo del cuestionario es detectar estrés y patología 
psiquiátrica en el entrevistado respondiendo en unos 4 
minutos a 18 preguntas puntuadas mediante escala de 
Likert del 0 al 4 (0 = “nada”, 1 = ”un poco”, 2 = 
“moderadamente”, 3= “bastante”, 4= 
“exageradamente”). Algunos ejemplos de síntomas sobre 
los que se pregunta son: “nerviosismo o agitación 




interior”, “pensamiento de poner fin a tu vida”, “sentir 
desinterés por las cosas”, “sentirse tan inquieto que no 
puedes permanecer sentado”… 
La consistencia interna global es de 0,89 (somatización = 
0,78, depresión  = 0,88 y ansiedad = 0,71) y la fiabilidad 
test-retest global 0,76 (somatización = 0,76, depresión= 
0,82 y ansiedad = 0,68) (Andreu et al., 2008) 
7. FUNCIONAMIENTO PSICOLÓGICO DEL NIÑO: 
Para evaluarlo se aplicó el Child Behavior Checklist 
(CBCL) (Achenbach, 1991) 
El CBCL es una lista de comprobación cumplimentada 
por los padres para detectar problemas emocionales y 
conductuales en niños y adolescentes. Es un cuestionario 
original que consta de 113-ítems que evalúan las 
competencias conductuales y problemas conductuales en  
niños y adolescentes, en de los últimos seis meses. Cada 
ítem tiene tres posibles respuestas “0 = falso o raramente 
sucede”, “2= algunas veces” y “3 =cierto o casi 




siempre”. Se evalúan las siguientes escalas de 
síndromes: aislamiento/depresión, ansiedad, quejas 
somáticas, problemas sociales, problemas de 
pensamiento, problemas de atención y conducta 
agresiva. En la presente investigación sólo se aplicaron 
los ítems que engloban la escala internalizante (ansiedad, 
depresión y quejas somáticas) la externalizante 
(conducta desafiante y problemas de conducta) y el 
índice global de malestar psicológico. La fiabilidad test-
retest 0,84 (Albores-Gallo et al., 2007). 
3.3.2. Cuestionarios psicosociales cumplimentados por los 
propios pacientes 
 
La selección de cuestionarios administrados a los niños con 
DAC se basó en aspectos tan importantes como la propia 
valoración que tiene el paciente del dolor que está padeciendo, 
cuánto de catastrófico le puede suponer dicho dolor siendo éste 
limitante o no en varios aspectos del día a día, el grado de 




ansiedad o depresión relacionado con el dolor o las estrategias 
que usa para poder afrontarlo. 
8. PERCEPCIÓN DEL DOLOR: Para evaluarlo se aplicó 
el Abdominal Pain Index (API)  for Children (Walker,  
Smith,  Garber,  &  Van  Slyke , 1997). 
El API for Childrens consta exactamente de las mismas 
preguntas que el API for Parents, pero en este caso el 
cuestionario se pasa al propio paciente. Se compone de 
cinco elementos de evaluación de la frecuencia, duración 
e intensidad de los episodios de dolor abdominal 
experimentados por el niño durante las dos semanas 
previas a cumplimentar el formulario. 
El alfa de Cronbach para el API va de un rango de 0,80 a 
0,93 para una muestra de niños asintomáticos, una 
muestra de niños con dolor abdominal y  una muestra de  
pacientes con diversas patologías (Walker et al., 1997). 




También se realizó traducción del cuestionario tras 
aprobación por parte de la autora. 
9. AFRONTAMIENTO Y CREENCIAS RESPECTO AL 
DOLOR: En este apartado se seleccionaron dos 
cuestionarios, el PBQ y el PCS-C. 
- Abdominal Pain Beliefs Questionnaire (PBQ-32) 
(Walker, Smith, Garber & Claar, 2005). 
Cuestionario de 32 ítems que mide la percepción de la 
gravedad del dolor en los niños  (afrontamiento 
primario) y la habilidad de éstos para hacer frente al 
dolor abdominal (afrontamiento secundario). Este 
afrontamiento secundario incluye dos sub-estrategias: 
estrategias de afrontamiento focalizadas en el problema 
(PFCP) y estrategias de afrontamiento focalizadas en la 
emoción (EFCP).  Se puntúa mediante escala de Likert 
que va desde 0 (nada) a 4 (mucho). 




Presenta un alfa de Cronbach de 0,82 para el PFCP y de 
0,76 para el EFCP (Walker et al., 2005). 
- Pain Catastrophizing Scale for Children (PCS-C) 
(Crombez et al., 2003)  
Cuestionario de 13 ítems que evalúa el pensamiento 
catastrofista de los niños respecto al dolor. Esta escala ha 
sido muy utilizada en estudios en adultos con dolor 
agudo o crónico (Sullivan, Bishop & Pivik, 1995).   
Evalúa mediante escala de Likert del 0 al 4 (0= nada; 1= 
un poco; 2= moderadamente; 3= bastante; 4= mucho) los 
sentimientos catastrofistas de los niños respecto al dolor 
que padecen. Evalúa temas como la rumiación, la 
ampliación y sentimientos de impotencia (Crombez et 
al., 2003). Los sentimientos catastrofistas han 
demostrado influir en los ajustes sobre la percepción del 
dolor de uno mismo. El PCS-C evalúa las actitudes 
excesivamente negativas hacia el dolor que tiene el niño 
puesto que se sabe que el impacto de conductas 




catastrofistas sobre el dolor puede variar desde aumentar 
la intensidad del dolor subjetivo hasta aumentar la 
depresión parental (Crombez et al., 2003; Vervoort, 
Goubert, Eccleston, Bijttebier & Crombez, 2006). 
La consistencia interna del cuestionario va desde 0,87 en 
una muestra de la población general a 0,90 en una 
muestra de niños con dolor crónico (Crombez et al., 
2003). 
10. FUNCIONAMIENTO PSICOLÓGICO DEL NIÑO: 
Para determinarlo se aplicó el Revised Children´s 
Anxiety and Depression Scale (RCADS) (Chorpita, 
Yim, Moffitt, Umemoto & Francis, 2000). 
RCADS es un cuestionario de 47 ítems con 6 subescalas: 
trastorno de ansiedad por separación, fobia social, 
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de pánico, 
trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno depresivo 
mayor. Además, puntúa un TAS (Total Anxiety Scale)  
que es la suma de las 5 subescalas de ansiedad y un TIS 




(Total Internalizing Scale) que es la suma del total de las 
6 subescalas (incluyendo también el trastorno depresivo 
mayor). Cada ítem es puntuado en una escala de Likert 
que va de 0=”nunca” a 3= “siempre”. 
La suma de puntuaciones directas para cada una de las 
subescalas del cuestionario se transforma en 
puntuaciones T en función de la edad y el género del 
paciente. El cuestionario permite la utilización de un 
programa web para realizar las transformaciones de las 
puntuaciones directas en puntuaciones T (Chorpita & 
Susan, 1998) en el siguiente enlace: 
www.childfirst.ucla.edu/resources.html 
La consistencia interna global de la escala es de 0,82 
(Chorpita et al., 2000) 
3.4. Programa informático 
Con el fin de registrar en cada entrevista siempre los mismos 
datos y poder disponer de esta información inmediatamente sin 




tener que recurrir a solicitar la historia clínica a Archivos 
Clínicos con posterioridad, se diseñó y ejecutó un programa 
informático para el manejo práctico de los niños con DAC en la 
consulta médica, en el que figuran los datos clínicos, factores 
ambientales y nutricionales del paciente a estudio. Desde el 
programa quedaban registrados todos los datos introducidos de 
cada paciente a modo de “Tabla de Excel” con variables 
discretas, para poder exportar a posteriori toda la información a 
programas de análisis estadísticos  y así realizar a largo plazo 
estudios con muestras más grandes, tanto desde atención 
primaria como desde atención especializada. 
4. Métodos 
4.1. Valoración clínica y antropométrica 
 
La exploración clínica de los pacientes se realizó valorando:  la 
constitución (reflejo de la diversidad); la presencia de 
alteraciones nutricionales; y la existencia de anomalías 
fenotípicas y/o signos de organicidad. En los niños/as mayores 




se exploró siempre el grado de desarrollo puberal (telarquia y 
pubarquia en la chicas y genitalia y pubarquia en los chicos).  
Para la valoración antropométrica se obtuvieron las siguientes 
medidas: peso, talla, perímetro braquial y pliegue tricipital. Se  
aplicó técnica estandarizada procurando obtener las medidas con 
precisión para incrementar su validez y la de los cálculos 
derivados. Con las medidas del peso y de la talla se calculó el 
índice de masa corporal (IMC) dividiendo el peso en kg por la 
talla en m
2
. La interpretación de las medidas básicas y del IMC 
se realizó calculando sus desviaciones estándares respecto de la 
mediana (z-score). Como referencia hemos aplicado los patrones 
de la OMS (WHO AnthroPlus, 2007). Considerando que valores 
elevados sólo significan “sobrepeso”, para discriminar si el 
sobrepeso obedecía a un exceso de grasa (obesidad) o de masa 
magra (constitución atlética) se obtuvo la medida del perímetro 
braquial y del pliegue cutáneo (Martínez-Costa, 2011). 
 




4.2. Aplicación de los cuestionarios psicosociales 
 
En total se aplicaron 7 cuestionarios a los padres/cuidador 
principal (NSE familiar, API for Parents, SRRS, FDI, CHIP, BSI 
y CBCL) y 4 cuestionarios a niños (API for Children, PBQ, 
PSC-C y RCADS), que se podían responder en aproximadamente 
45-60 minutos respectivamente. 
 Traducción de diversos cuestionarios 
Los cuestionarios de la Dra. Walker no estaban traducidos al 
castellano por lo que previo a la utilización de estos se solicitó la 
traducción y utilización de los mismos a la autora (Walker L.S). 
El procedimiento fue el siguiente:  
- Se solicitó la traducción de diversos instrumentos 
especialmente útiles en la evaluación del dolor 
abdominal, concretamente: el Functional Diability 
Inventory (FDI), el Abdominal Pain index (API)- Child 
version, el Abdominal Pain Index (API)- Parent version 




y el Abdominal Pain Beliefs Questionnaire (APBQ)- 
Child versión.  
- Se realizó la traducción de los instrumentos por tres 
españolas, una con experiencia en gastroenterología y 
nutrición pediátrica, otras dos españolas residentes en 
Londres y con experiencia en enseñanza del inglés. En 
esta etapa se elaboraron dos versiones en castellano de 
cada uno de los instrumentos: FDI-1 y FDI-2; API-1 y 
API-2 Child version; API-1 y API-2 Parent version;  
APBQ-1 y APQQ-2 Child version, respectivamente.  
- Obtención del primer consenso de la versión en 
castellano. Las versiones traducidas al castellano fueron 
comparadas por las dos investigadores principales del 
proyecto (Cecilia Martínez Costa y Caterina Calderón 
Garrido) y, de esa forma, fue elaborada una versión 
consensuada en castellano, denominadas S1-FDI; S1-
API Child version; S1-API Parent version y S1-APBQ 
Child version. 




- Evaluación por un comité de especialistas. Fue formado 
un grupo compuesto por cuatro persones, siendo una de 
ellas especialista en la temática de evaluación e 
instrumentos de medida (catedrática de evaluación 
psicológica), dos pediatras especializadas en 
Gastroenterología y Nutrición y la investigadora 
responsable por el proyecto (Tatiana Salvador). Todos 
los miembros del comité tenían dominio de la lengua 
inglesa.  
Durante este proceso y bajo la coordinación de las 
investigadores del proyecto, los participantes del comité 
procedieron a evaluar las equivalencias semánticas, 
idiomáticas, culturales y conceptuales de los ítems de las 
versiones traducidas. En esta etapa, fue distribuida una 
copia de la versión original del instrumento para cada 
miembro del comité. Se discutieron las equivalencias 
entre la versión inglesa y la versión traducida para cada 
uno de los ítems de los cuestionarios. Cuando alguno de 
los participantes no estaba de acuerdo con la traducción, 




eran hechas sugerencia para el cambio de la redacción 
del ítem, y la aprobación de los cambios se realizaba 
cuando mínimo 3 participantes (más del 80%) 
concordaban con la nueva propuesta. Esta etapa se 
concluyó obteniendo el consenso en castellano de las 
versiones traducidas (S2-FDI; S2-API Child version; S2-
API Parent version y S2-APBQ Child version). 
- Back-translation y el consenso de la versión en inglés. 
La back-translation fue realizada por dos traductores 
independientes, con amplio dominio en el idioma inglés, 
residentes en Valencia (España) y Zurich (Suiza), ambos 
han estudiado en colegios ingleses. Estos traductores no 
tenían conocimiento de los objetivos del estudio y no 
conocían la versión original del instrumento. Cada una 
de ellos elaboró una versión en inglés denominada 
traductor 1 y traductor 2, VI-1 y VI-2, respectivamente. 
Se realizó una reunión entre los coordinadores del 
proyecto y los traductores. La investigadora principal 
presentó los objetivos del estudio, la finalidad de los 




instrumentos y su aplicabilidad. Ante lo expuesto, las 
dos versiones fueron evaluadas y se definió una versión 
final en inglés (VIF).  
- Comparación de las versiones original en inglés (VO) y 
la versión consenso en inglés (VIF).  Después de realizar 
la traducción de la versión castellana al inglés (VIF), se 
entregó una copia del instrumento original (VO) a cada 
uno de los traductores, para que hicieran comparaciones 
con la versión traducida (VIF). En ese momento, cada 
parte del instrumento (instrucciones, ítems y escala de 
respuestas) fue leída, y las traducciones fueron 
evaluadas, buscando aquella que era más adecuada en lo 
que se refiere a las equivalencias conceptual y cultural. 
Algunos ajustes fueron hechos en la redacción de 
algunos ítems en la versión inglesa, necesitando, 
entonces, de reformulaciones en la versión en castellano 
(S2-FDI; S2-API Child version; S2-API Parent version y 
S2-APBQ Child version) obteniéndose, así, el consenso 
de la versión en castellano 3 (S3- FDI; S3-API Child 




version; S3-API Parent version y S3-APBQ child 
version). 
La versión final en inglés (VIF) [VIF-FDI; VIF-API-
Child version; VIF-API-Parent version y VIF-APBQ-
child version] fue comparada con la versión original del 
instrumento (lengua inglesa), con el objetivo de verificar 
si la escala que estaba siendo culturalmente adaptada 
podía ser contestada.  
- Comparación de la versión en castellano (S3), versión 
traducida (VIF) y versión original (VO). Finalmente, las 
coordinadoras del proyecto realizaron una revisión de las 
traducciones definitivas (en castellano y en inglés) con la 
versión original de cada instrumento. 
La diferencia principal entre la versión inglesa (VIF) de 
la back-translation de la versión original (VO) 
[Abdominal Pain Index – Child version and Abdominal 
Pain Index – Parent version] fue la sustitución del verbo 
‘have’ by ‘experience’. 




La diferencia principal entre la versión inglesa (VIF) de 
la back-translation [VIF- PBQ Child version] de la 
versión original [VO- APBQ Child version] fue a nivel 
semántico para hacer más comprensible los ítems del 
cuestionario. Por ejemplo: 
- “Seriously sick” por “serious illness” 
- “Stomach aches” por “stomach pain” 
- “Bad stomach ache” por “deep pain in my stomach” 
Se puso en conocimiento de todo este procedimiento y el 
resultado de la traducción a la autora de los instrumentos, quien 
nos hizo algunas sugerencias que fueron incluidas en la versión 
final del instrumento. 
La autora de los cuestionarios dio su aprobación a la traducción 
realizada y el consentimiento de la utilización de los 
instrumentos en la presente investigación. 
Inicialmente, y con el fin de ahorrar tiempo, se pretendió que 
fueran cuestionarios informatizados que debían cumplimentar 
las familias en su domicilio, a través de internet, para lo que se 




creó un enlace en google drive con acceso a los cuestionarios 
que tras cumplimentarlos quedaban registrados inmediatamente 
en nuestra base de datos. Surgió la problemática de que casi 
ninguna familia lo cumplimentaba en su casa, no por no 
disponer de ordenador o internet, sino por no disponer de tiempo 
o interés real por responder. Por todo ello, finalmente se 
fotocopiaron estos cuestionarios en formato papel y se les 
entregaba a las familias para cumplimentar tras la visita al 
especialista en la sala de espera. Algunas familias solicitaban 
llevárselo impreso a casa, cumplimentarlo y posteriormente 
llevarlo en la siguiente visita o enviarlo por correo postal al 
hospital.  
Se apreció aumento rápido de la muestra tras la implantación del 
programa informático, puesto que directamente queda grabado 
el paciente y sus datos mientras se le realiza la valoración en la 
consulta. 
Por otro lado, tal y como hemos indicado, se aplicó en una 
segunda fase y a una submuestra de 44 pacientes, cuestionarios 




tanto a padres como a los niños para evaluar las características 
psicosociales relacionadas con el dolor. La selección final de los 
cuestionarios aplicados fue la siguiente: 7 cuestionarios a 
padres/cuidador principal (Nivel socio-económico familiar, API 
for Parents, SRRS, FDI, CHIP, BSI y CBCL) y 4 cuestionarios a 
niños (API for Children, APBQ, PSC-C y RCADS). 
De todos estos  datos extraídos durante la anamnesis de los 
pacientes se realizó un registro a modo de variables discretas 
aptas para el análisis estadístico de los datos realizado en una 
segunda fase del trabajo. Estas variables se recopilaban 
periódicamente en un Excel, es decir, se solicitaba a Archivos 
Clínicos del hospital varias historias, se revisaban y se iban 
introduciendo uno a uno los datos registrados en el Excel. 
4.3. Programa informático DOABDO 
 
DOABDO es un programa informático creado para el manejo de 
los niños que acuden por DAC a la consulta médica tanto de 
atención primaria como de atención especializada.  




Con el objetivo de sistematizar y facilitar la visita clínica, nos 
planteamos desarrollar una aplicación informática en base a la 
hoja de recogida de datos señalada anteriormente (Anexo 5) y 
que incluyera todas las variables señaladas en el apartado 3.1.  
Esta aplicación permitiría la recogida de los datos mediante un 
“click” siendo necesario cumplimentar todos los apartados para 
pasar de una pantalla a otra. Así mismo, pensamos que sería de 
gran utilidad que ciertas variables dicotómicas se recogieran a 
modo de variables numéricas en el Excel final, haciendo muy 
fácil a posteriori el análisis estadístico de los datos que se han 
ido introduciendo.  
Apoyándonos en los Criterios Roma III se fueron formulando 
las preguntas que deseábamos analizar con posterioridad, 
haciendo varios retoques del programa hasta llegar al programa 
definitivo actual.  
 
 




4.4.  Método estadístico 
 
Se llevó a cabo un análisis de datos de las variables en estudio 
en una serie de pasos: 
1. Análisis descriptivo de las variables en estudio. Con las 
variables nominales y ordinales se utilizaron los estadísticos 
moda, mediana, frecuencia y porcentajes y con variables 
continuas se utilizaron las medidas de tendencia central (media, 
mediana e intervalo intercuartil) y de dispersión (desviación 
típica, varianza y rango de puntuaciones). 
2. Análisis preliminares para caracterizar la muestra, 
inspeccionar supuestos estadísticos y examinar las asociaciones 
entre las características clínicas, nutricionales y psicosociales y 
las variables en estudio.  
3. Se realizaron coeficientes de correlación de Pearson entre las 
variables de dolor crónico y las variables en estudio. Se 
realizaron ecuaciones de regresión lineal para examinar la 




relación entre dolor abdominal y variables psicosociales en 
padres y  niños.  
4. Se utilizó la prueba estadística F de Fisher-Snedecor para 
analizar diferencias entre grupos, previo al análisis se comprobó 
los supuestos fundamentales de normalidad y homocedasticidad.   
Para el análisis estadístico se utilizó el Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS), versión 22.0. El nivel de 
significación empleado en todos los análisis bivariantes fue del 
5% (α = 0,05). 
 















En los siguientes epígrafes se presentan los resultados del 
análisis de los datos sociodemográficos del paciente, datos 
antropométricos, características clínicas del dolor, hábitos 
dietéticos, pruebas complementarias y diagnóstico, así como los 
resultados obtenidos del análisis de los cuestionarios 
psicológicos y sociales administrados tanto a los pacientes como 
a sus respectivos cuidadores principales. 
1. Características generales de la muestra 
 
Se seleccionaron 134 niños que presentaban DAC perteneciente 
al periodo 2009-2014. La evaluación clínica y nutricional fue 
realizada a todos los niños durante dicho periodo de tiempo y 
solo a 45 de esos pacientes se les realizó además una evaluación 
psicológica tanto a los padres como a ellos mismo durante el 





1.1. Género, edad cronológica y edad en la primera 
visita 
 
Del total de la muestra estudiada el 60,4% (n = 81) eran niñas y 
el 39,6% (n = 53) eran niños (relación 3:2), con una edad media 
de 13,6 años (DE = 3,7) y un rango 5 a 15 años. La primera 
consulta por dolor abdominal la realizaron a la edad media de 
10,3 (DE = 2,6), y un rango de 5 a 15 años. Los niños tenían una 
edad media de 10,5 años (DE = 4,5), y la niñas 10,2 años (DE = 
2,6), no hallándose diferencias estadísticamente significativas (t 
= -0,895, p = 0,374). El 74,1% (n = 60) de las chicas no tenía 
menarquía, el 12,3% (n = 10) tenía menarquia regular y el 
13,6% (n = 11) menarquia irregular. 
1.2. Motivo de consulta 
 
El principal motivo de derivación fue la presencia de DAC 
asociado a otros síntomas como pueden ser náuseas, vómitos, 
cefalea, diarrea, etc., esto se produjo en un 45,5% (n = 61) de los 





evolución en un 14,9% (n = 20) y el tercer motivo de derivación 
fue la presencia de DAC asociado a la ingesta de determinados 
alimentos que pudieran ocasionar una mejora o un 
empeoramiento del dolor en el paciente en un 6,7% (n = 9). 
El cuarto motivo fue la presencia de DAC epigástrico en un 
5,2% (n = 7), el quinto la derivación desde urgencias o cirugía 
en un 3% (n = 4) de los casos. En el 24,6% (n = 33) restante, no 
presentaba síntomas clínicos asociados al DAC, ni se incluyeron 
en ninguna de las categorías anteriormente descritas (Figura 8). 






















El 97% (n = 130) fueron pacientes derivados desde el centro de 
salud, mientras que el 3% (n = 4) restante procedían del servicio 
de urgencias del propio centro. 
1.3. Antecedentes patológicos personales y 
familiares 
 
Respecto a los antecedentes personales, el 41,8% (n = 56) no 
presentó antecedentes personales de relevancia clínica, el resto 
de la muestra analizada 58,2% (n = 78) presentó algún 
antecedente destacable. Los más prevalentes fueron: alergias en 
un 7,5% (n = 10), cefaleas en un 5,2% (n = 7), obesidad en un 
4,5% (n = 6), prematuridad en un 3,7% (n = 5) y otros como  
estreñimiento, invaginación intestinal, neumonía o halitosis que 









Figura 9. Antecedentes patológicos personales 
 
 
En cuanto a los antecedentes patológicos familiares, el 43,2% (n 
= 58) no registró antecedentes destacables. En el 56,7% (n = 76) 
restante de la muestra presentó los siguientes antecedentes 
familiares: en el 20,1% (n = 27) en la madre, en un 11,9% (n = 
16) en el padre, en el 20,8 (n = 28) en lo abuelos, y en el 3,7% (n 

















Tabla 18. Antecedentes patológicos registrados en los 
familiares 
 
Madre Padre Abuelos Hermanos 
Enfermedad de Crohn 1 1 0 1 
Colitis ulcerosa 0 1 2 0 
Úlcera/gastritis 12 11 10 4 
Cefalea/migraña 6 1 0 0 
Trastornos psiquiátricos 3 0 0 0 
Diabetes 2 0 3 0 
SII 2 1 4 0 
Cáncer 1 1 9 0 
TOTAL CASOS 27 16 28 5 
 
























1.4. Prevalencia del DAC 
 
La prevalencia del DAC (orgánico y funcional) en la consulta 
de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica del Hospital Clínico 
Universitario de Valencia durante el periodo 2009-2014 fue del 
22% de las primeras consultas.  
El 89,6% (n = 120) fueron finalmente diagnosticados de TFGI y 
el 10,4% restante (n = 14) fueron DA de origen orgánico (Figura 
11).  
Figura 11. Porcentaje de niños con DAC orgánico y TFGI 
 
De los DA catalogados como funcionales, en base a los criterios 
Roma III, finalmente pudieron ser clasificados de la siguiente 









Tabla 19. Clasificación de los TFGI en función de los 
criterios Roma III 
Clasificación TFGI Nº casos % 
Dispepsia funcional 24 20 
SII 48 40 
Migraña abdominal 2 1,6 
DAF infantil 34 28,4 
Sdr. DAF infantil 12 10 
TOTAL 120 100 
 
Del 10% restante, diagnosticados de DAC orgánicos, los 
diagnósticos finalmente fueron los siguientes (Tabla 20):  
Tabla 20. Causas orgánicas del DAC 
Causa orgánica del DAC Nº casos 
Malabsorción con intolerancia a la lactosa 4 
Celiaco con malabsorción a la lactosa 1 
Parasitosis intestinales por Giardia lamblia 2 
Malabsorción con intolerancia a la fructosa (2 de 
ellos con sobrecrecimiento bacteriano y otros 2 con 
adenitis mesentérica) 
5 






2. Características clínicas del paciente con DA 
 
2.1. Características clínicas generales  
 
En este apartado se recogen aspectos como comienzo, 
frecuencia, localización, irradiación, y tipo de dolor, síntomas 
somáticos asociados, mejoría o no en vacaciones o fines de 
semana.  
La duración del dolor fue en un 58,1% (n = 30) de más de 12 
meses de evolución, en un 15,4% (n = 21) entre 6 y 12 meses y 
en un 25% (n = 34) inferior a 6 meses. En un 1,5% (n = 2) casos 
no disponemos de esta información.  
La frecuencia media por semana de dolor fue de 4 episodios, 
en un rango de 0 a 12 episodios. En un 53,7% (n = 73) tuvieron 
menos de 2 episodios semanales, un 10,3% (n = 14) entre 3 y 5 
episodios, y un 34,6% (n = 47) experimentaron más de 6 
episodios por semana. En un 1,5% (n = 2) casos no disponemos 





La frecuencia media mensual de dolor fue de 14 episodios, en 
un rango de 0 a 30 episodios al mes. En un 58,1% (n = 79) 
tuvieron menos de 8 episodios mensuales, un 7,4% (n = 10) 
entre 9 y 20 episodios, y un 33,1% (n = 45) más de 21 episodios 
por mes. En un 1,5% (n = 2) casos no disponemos de esta 
información.  
La localización del dolor se situó en el 64,2% de los casos (n = 
86) en la zona periumbilical, en el 11,2% (n = 15) en el 
epigastrio, el 9% (n = 12) presentó un dolor difuso o 
generalizado, un 9% (n = 12) refirió dolor en más de una 
localización, en un 4,4% (n = 6) el dolor fue localizado en el 
flanco derecho o fosa iliaca derecha, el 2,2% (n = 2) en el 
hipocondrio derecho, un 1,4% (n = 2) en el flanco izquierdo o 








Figura 12. Localización del dolor abdominal 
 
 
El tipo de dolor fue en el 51,5% (n = 69) continuo/opresivo, en 
un 39,6% (n = 53) de tipo cólico/retortijón, en un 5,2% (n =7) 
con  sensación de plenitud, en un 2,2% (n = 3) empeoraba tras la 
ingesta, y en un 1,4% (n = 2) mejora con la ingesta o la 





















Figura 13. Tipo de dolor abdominal 
 
 
En relación a los síntomas asociados al dolor abdominal, en 
un 57,5% (n = 77) presentaron síntomas asociados, siendo los 
más frecuentes: 4,5% (n = 6) nauseas, 3% (n = 4) vómitos, 3% 
(n = 4) cefaleas, 3% (n = 4) diarrea, y 3% (n = 4) estreñimiento. 
El 13,4% (n = 18) presentó más de un síntoma asociado. En un 

































Figura 14. Síntomas asociados al dolor abdominal 
 
2.2 Síntomas de alarma  
 
En la anamnesis, el 60,4% (n = 81) presentó algún síntoma de 
alarma, siendo más de uno en el 26,1% (n = 14). Los síntomas 
de alarma en la anamnesis más frecuente fueron: antecedentes 
familiares 14,9 % (n = 20), dolor alejado del ombligo o irradiado 
a espalda 3,7% (n = 5)  y pérdida de peso 3,7% (n = 5), dolor 
nocturno 3% (n = 4), estado nauseoso y vómitos  2,2% (n = 3), 



















cuadrante superior o inferior derecho 1,5% (n = 2), diarrea 
nocturna 1,5% (n = 2), fiebre 0,7% (n = 1), sangre en heces 
0,7% (n = 1). En un 39,6% (n = 53) no presentaron síntomas de 
alerta en la anamnesis (Figura 15). 






















2.3 Signos de alarma  
 
En relación a los signos de alarma en la exploración clínica, solo 
se detectaron en un 9% de casos (n =12): 4,5% (n = 6) pérdida 
de peso, 1,5% (n = 2) dolor a la presión de hipocondrio derecho 
o FID,  2,2% (n = 3) anomalías perianales (2 casos de fisuras y 1 
de hemorroides), y 0,7% (n = 1) hepatomegalia. Un caso (0,7%) 
presentó dos signos de alarma: dolor a la presión de hipocondrio 
derecho o FID y hepatomegalia.  
Todos estos signos de alarma se presentaron en los niños 
catalogados de DAC orgánico. Sin embargo, la gran mayoría, en 
un 91% (n = 122) no había signos de alarma en la exploración 





































2.4 Factores no médicos relacionados con el dolor  
 
En este apartado se recogen los siguientes aspectos: dinámica 
familiar, rendimiento escolar, adaptación social, ansiedad y 
depresión. 
Entre los factores no médicos, la dinámica familiar (como 
percepción subjetiva) fue en un 84,3% (n = 113) buena, en un 
11,2% (n = 15) regular y en un 3,7% (n = 5) mala. En un 0,7% 
(n = 1) no disponemos de información. 
El rendimiento académico fue en un 82,1% (n = 110) bueno, 
en un 12,7% (n = 17) regular y en un 4,5% (n = 6) malo. En un 
0,7% (n = 1) no disponemos de información. 
La adaptación social fue en un 90,3% (n = 121) buena, en un 
7,5% (n = 10) regular y en un 1,5% (n = 2) mala. En un 0,7% (n 
= 1) no disponemos de información. 
Un 26,1% de los pacientes (n = 35) presentaron ansiedad y un 





3. Estado nutricional de los pacientes que 
consultan por DAC  
 
Según curvas de crecimiento WHO AnthroPlus, el z-score 
promedio del peso fue de 0,35 (DE = 0,98) rango -1,88 a 3,01 
(este dato sólo fue calculado hasta los 10 años ya que los 
patrones WHO no los disponen en edades posteriores porque no 
recomienda su cálculo). Respecto a la talla el promedio fue de 
0,46 (DE = 0,96) rango de -1,68 a 3,17 y en IMC el promedio 
fue de 0,35 (DE = 1,10) rango de -1,91 a 2,87 (Figura 17). El z-
score del IMC normal se encuentra entre -2 y +1; > +1 significa 
sobrepeso y > +2 obesidad. 



















4. Pruebas complementarias solicitadas y 
eficiencia de las mismas 
 
En este apartado se recogen los resultados sobre las 
exploraciones complementarias solicitadas para el diagnóstico 
del DAC y la eficiencia de las mismas, entendiendo con ello el 
nº de casos patológicos/nº de veces en que se solicitó la prueba. 
Las cinco pruebas complementarias más solicitadas fueron la 
ecografía en un 95,5% (n = 128), el hemograma en un 85,8% (n 
= 115), la bioquímica en un 84,3% (n = 113), los parásitos en 
heces y el coprocultivo en un 65,7% (n = 88), respectivamente.  
Las tres menos solicitadas fueron el tránsito EGI en un 5,2% (n 
= 5), el enema opaco en un 2,2% (n = 3) y la endoscopia inferior 
o colonoscopia en un 0,7% (n = 1).  
De las pruebas solicitadas, las más eficientes resultaron ser la 
ecografía (eficiencia del 10,9%), el test del hidrógeno espirado 
para la detección de malabsorción a azúcares (eficiencia del 





(25%),  la endoscopia superior (50%) y el tránsito EGI 
(eficiencia del 28,9%). 
En el caso de la ecografía, de 128 estudios solicitados (casi 
siempre habían sido solicitados desde el centro de salud previo 
derivación al especialista) 14 resultaron patológicas (11 casos de 
adenitis mesentéricas, 1 distensión de colon con adelgazamiento 
de paredes de sigma, 1 colelitiasis biliar de 4 mm y 1 ecografía 
con líquido libre adyacente a ovario derecho). El test del aliento 
para diagnóstico de infección por Helicobacter pylori fue 
solicitado en 33 casos, de los cuales, 11 resultaron positivos a 
dicha infección (también este estudio fue solicitado 
mayoritariamente desde sus respectivos centros de salud), el test 
hidrógeno espirado para detectar intolerancia a azúcares fue 
solicitado en 33 casos, de los cuales, 10 resultaron patológicos 
(5 intolerancias a la lactosa y 5 intolerancias a la fructosa). 
Las pruebas de despistaje de EII como la calprotectina fecal y la 
sangre oculta en heces se solicitaron en 66 y en 51 casos 





importante descenso en sucesivos controles) y sangre oculta en 
heces negativa en todos ellos. Finalmente no hubo ningún 






























5. Hábitos dietéticos, patrón de sueño y 
deposicional 
 
En este apartado se recogen los siguientes aspectos: 
- Hábitos nutricionales: Ingesta de zumos industriales y 
refrescos. Hábito de desayunar. Consumo de frutas y 
verduras. 
- Patrón de sueño: Bueno, regular o malo (valoración 
subjetiva proporcionada por los progenitores) 
- Hábito defecatorio: tipos de heces (según escala de 
Bristol) y frecuencia de las deposiciones. 
Respecto a los hábitos nutricionales, los niños consumían 
zumos industriales en un 40,3% (n = 54) [en un 35,8% (n = 48) 
uno al día, en un 3,7% (n = 5) dos al día y en un 0,7% (n = 1) 
cuatro al día)]. En un 59,7% (n = 80) consumían algún zumo 
industrial a la semana, media 3,5 zumos (DE = 4,1), en un rango 





Un 6% (n = 8) consumían refrescos gaseosos a diario [un 4,5% 
(n = 6) uno al día, en un 1,5% (n = 2) dos al día)]. Un 48,5% (n 
= 65) consumían algún refresco a la semana, media 1,2 refrescos 
(DE = 2,2), en un rango de 1 a 14 refrescos gaseosos a la 
semana.  
Respecto a los hábitos de vida saludable, un 53% (n = 71) 
desayunaba un lácteo acompañado de algo más (pan, galletas, 
cereales…), un 38,1% (n = 51) sólo bebía leche y en un 9% (n = 
12) no desayunaba. 
En relación con el consumo de fruta, los datos reflejan un 
consumo deficitario: un 47,8% (n = 64) no consumía fruta 
habitualmente, un 32,1% (n = 43) consumía una fruta al día y en 
un 20,1% (n = 27) consumía dos frutas al día. Igualmente, el 
consumo de verdura, en un 43,3% (n = 58) fue menor de dos 
raciones al día, un 21,6% (n = 29) de una ración y un 35,1% (n = 
47) realizaba un consumo adecuado (3 o más raciones/día).  
En cuanto a hábitos de sueño, un 82,1% (n = 110) referían un 





y un 3% (n = 4) descansan mal. En un caso (0,7%) no 
disponemos de información. 
En relación hábito defecatorio, un 55,2% (n = 74) se puede 
considerar que tenían un patrón  normal (tres o más 
deposiciones /semana) y un 44,8% (n = 60) estreñimiento.  
El tipo de heces según la escala de Bristol, predominó el tipo 4. 
Los dos tipos más frecuentes fueron el tipo 4 en un 38,3% (n = 
52) y el tipo 2 en un 24,6% (n = 33). En un caso no disponemos 
de la información (Figura 19). 




















6. Factores psicosociales implicados en el 
desarrollo y mantenimiento del DAC 
 
Para conocer los aspectos psicológicos y sociales implicados en 
el DAC funcional, a 44 pacientes (32,8%) de los 134 de la 
muestra total analizada se les aplicó una batería de pruebas 
psicosociales tanto a padres como a hijos.  
6.1. Evaluación psicosocial del cuidador principal 
 
 Características sociodemográficas 
Edad y sexo del cuidador que cumplimentó el cuestionario. 
Los cuestionarios fueron rellenados en el 88,6% (n = 39) por las 
madres de los niños y en el 11,4% (n = 5) por el padre. Los 
cuidadores tenían una edad media de 41,7 años (DE = 5,5) 
rango de 26 a 52 años (Figura 20). De ellos, las madres tenían 
una edad media de 41,3 años (DE = 5,8) y los padres una edad 
media de 44,4 años (DE = 3,1), sin existir diferencias 





Figura 20. Cuidador principal que ha contestado los 
cuestionarios 
 
Número de hijos. El 25% (n = 11) de las familias encuestadas 
tenían un hijo, el 59,1% (n = 26) dos hijos, el 11,4% (n = 5) tres 
y el 4,5% (n = 2) tenían 4 hijos (Figura 21). 




















Lugar de residencia. El 54,5% (n = 24) residía en una gran 
ciudad, el 31,8% (n = 14) en un pueblo o una aldea, el 9,1% (n 
= 4) en las afueras de una gran ciudad y el 4,5% (n = 2) en una 
ciudad pequeña (Figura 22). 
Figura 22. Lugar de residencia 
 
Formación académica de los cuidadores. Los padres tenían en 
su mayoría una formación académica correspondiente a 
estudios primarios en un 36,4% (n = 16), seguida de estudios 
secundarios en un 18,2% (n = 8) y estudios de licenciatura en 


















un 29,5% (n = 13) seguido de estudios de licenciatura en un 
22,7% (n = 10) (Figura 23).  
Figura 23. Formación académica de los cuidadores 
 
Ocupación laboral de los cuidadores. Los padres tenían 
principalmente un trabajo de tipo cualificado en un 20,5%       
(n = 6,8%) o un trabajo de ventas y servicios en un 20,5%       
(n = 6,8%). Las madres están principalmente desempleadas en 
un 29,5% (n = 13), o tenían un trabajo técnico o profesional en 




























Figura 24. Ocupación laboral de los cuidadores 
 
 Cuestionario sobre el nivel socioeconómico (NSE) 
familiar (Hollinsghead, 2011).  
Con la formación académica alcanzada y la ocupación laboral 
actual de los cuidadores se calculó el NSE familiar 
(Hollinsghead, 2011). El NSE familiar medio fue de 31,7 (DE = 
13,6), rango de 11 a 58.  La mayor parte de la muestra se 
situaba en un nivel medio-bajo (47,8%, n = 21) y bajo (18,8%, 





























Figura 25. Nivel socioeconómico familiar 
 
 Características del dolor 
Los síntomas del dolor abdominal empezaron a una edad media 
de 7,1 años (DE =3,0), rango 4 meses a 12 años. Las niñas 
empezaron con síntomas de dolor en una edad media de 7,2 
años (DE = 2,8) y los niños a 7 años (DE = 3,5), sin existir 
diferencias significativas entre ambos grupos (t = -0,221,          
p = 0,826). En conjunto, llevaban de media 2,61 años con dolor 
(DE = 2,7), rango de 4 meses a 11 años (las niñas llevaban de 






















(DE = 2,7), sin diferencias significativas entre ambos grupos     
(t = -0,921, p = 0,362) (Figura 26). 
Figura 26. Edad inicio de los síntomas de dolor abdominal y 
tiempo de evolución 
 
 
Familiares que presentan el mismo problema, en un 75% (n 
= 33) no tenían ningún familiar con el mismo problema y en un 
25% (n = 11) sí [en tres casos es la madre, en un caso un 
hermano, en un caso una tía, en un caso un abuelo y en cinco 
























 Percepción del dolor: Abdominal Pain Index for Parents 
(API) (Walker et al., 1997). 
En este apartado se realizaron preguntas referentes a la 
frecuencia de los episodios, tiempo de duración, dolor e 
intensidad en las 2 últimas semanas, absentismo escolar y 
visitas al médico debido al dolor abdominal en los últimos 12 
meses.  
Los cuidadores indicaron que los niños/as presentaron episodios 
de dolor con una frecuencia de tres a cuatro días por semana 
(DE = 0,16). En cuanto a la frecuencia diaria, algunos 
indicaron que éstos solían presentar dolor entre 1 y 2 veces a lo 
largo del día (DE = 1,2). En cuanto a la duración, los 
cuidadores indicaron que el dolor les solía durar una hora 
aproximadamente (DE = 1,9), rango de 0 a la mayor parte del 
día. En cuanto a la intensidad (rango de 0 –no dolor- a 10 –
máximo dolor-), señalaron una media de 5,8 (DE = 1,9), rango 





0 –no dolor- a 10 –máximo dolor-) fue de una media de 6,2  
(DE = 2), rango de 0 a 10. 
Con todos los indicadores anteriores el Abdominal Pain Index 
for Parents nos permitió calcular un índice global de dolor que 
va desde 0 a 4, en la muestra analizada la media de dolor es 1,8 
(DE = 0,7), rango de 0 a 3,68, por lo que presentarían un índice 
de dolor moderado (Figura 27). 
Figura 27. Abdominal Pain Index for Parents 
 
Los cuidadores analizados señalaron que sus hijos habían 
sufrido ausencias escolares por culpa del dolor abdominal 


















realizar visitas a su pediatra por dicho dolor una media de 1,4 
visitas anuales. 
 Estrés o acontecimientos vitales: Social Readjustment 
Rating Scale (SRRS) (Holmes y Rahe, 1967)  
El SRRS es una escala que analiza el número de 
acontecimientos vitales estresantes que ha padecido la familia 
en el último año. Tal y como se explicó en material y métodos, 
una puntuación superior a 300 indicaría exposición elevada a 
síntomas estresantes, una puntuación entre 150 y 299 
exposición moderada y una puntuación igual o inferior a 149 
baja exposición. 
En la muestra analizada, la puntuación media obtenida fue de 
97,8 (DE = 0,90), rango de 13 a 304, lo que indicaría que los 
padres no sufrieron acontecimientos vitales estresantes 









Figura 28. Social Readjustment Rating Scale (SRRS) 
 
 
Si analizamos los datos de manera categorial, de la muestra 
analizada un 72,7% (n = 32) informó de una baja exposición a 
situaciones potencialmente estresantes, un 25% (n = 11) una 
exposición moderada y un 2,3% (n = 3) tuvo una alta 






























Figura 29. Categorización del riesgo a exposición a 
situaciones potencialmente estresantes (SRRS) 
 
 
 Afrontamiento y calidad de vida: Coping Health 
Inventory for Parents (CHIP) (McCubbin et al., 1983) 
y Functional Disability Inventory (FDI-Parent Form) 
(Walker & Greene, 1991).  
El CHIP es una escala que proporciona información sobre las 
estrategias de afrontamiento de la familia, el rango de 




















La puntuación media en el factor 1 (integración familiar) fue de 
1,94 (DE = 0,48), en el factor 2 (apoyo social) de 1,91           
(DE = 0,48) y en el factor 3 (capacidad de comunicación) 1,7 
(DE = 0,51). Estos resultados sugieren que los padres 
presentarían unas buenas estrategias de afrontamiento sobre 
todo familiares y de búsqueda de apoyo social, mientras que la 
capacidad de comprender, comunicarse con otros padres y/o 
profesionales serían las estrategias que tienen menos 
desarrolladas (Figura 30).  
 
































El Functional Disability Inventory (FDI-Parent form) es una 
escala muy utilizada para medir el funcionamiento físico y su 
repercusión en las actividades cotidianas, información 
proporcionada por padres que tienen hijos con dolor crónico.  
En la muestra analizada, la media en el FDI fue de 15           
(DE = 12,7), rango de 5 a 51, lo que sugiere que los padres 
perciben que el dolor crónico produce en sus hijos una 
incapacidad mínima (Figura 31).  
































Los padres señalaron que sus hijos presentaron en un 45,5% (n 
= 20) una repercusión mínima en sus actividades debido al 
dolor abdominal, en 13,4% (n = 6) informaron de una 
repercusión leve, en 28,2 (n = 12) repercusión moderada y en 
13,4 % (n = 6) repercusión severa. (Figura 32).   
 
































 Funcionamiento psicosocial parental y del hijo: Brief 
Symptom Inventory-18 (BSI-18) (Derogatis, 2000) y Child 
Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991) 
El BSI-18 nos proporciona 4 índices: somatización, ansiedad, 
depresión y un índice global de malestar psicológico.   
Los padres obtuvieron una puntuación media de 60,8             
(DE = 8,1) rango de 54 a 80 en somatización;  60,3 (DE = 6,1), 
rango de 54 a 76, en depresión; 62,4 (DE = 6,1), rango de 52 a 
75, en ansiedad; y 75,4 (DE = 4,9), rango de 52 a 80, en el 
índice global de malestar psicológico. Los resultados nos 
indicarían que los padres no presentarían puntuaciones 
clínicamente significativas en los tres trastornos (somatización, 
ansiedad, y depresión), sin embargo, sí que presentarían 
numerosos síntomas de baja intensidad, la suma de todos estos 
síntomas provocarían un malestar psicológico general o un 






Figura 33. Brief Symptom Inventory 
 
El CBCL, tal y como se refirió en material y métodos, permite 
obtener tres índices globales: problemas internalizantes 
(ansiedad, depresión y quejas somáticas), problemas 
externalizantes (conducta desafiante y problemas de conducta) 
y un índice global de malestar psicológico.    
Los padres describieron a sus hijos con mayores dificultades en 










Somatización Depresión Ansiedad Malestar
psicológico







conductas externalizantes  (media 57,4, DE = 5,6) o en el índice 
global de malestar (media 63,5, DE = 4,6)  
Las escalas que contribuyen a explicar la alta puntuación en 
problemas internalizantes son las escalas de problemas de 
ansiedad (media 83, DE = 6,7) y quejas somáticas (media 80,4, 
DE = 7,4) ambas en rango clínico, y la escala de aislamiento 
(media 63,1, DE = 13).  
El resto de las escalas resultó en un rango de media de 52, DE = 
2, en problemas de pensamiento a media 65,4 DE = 9,2 en 
problema sociales, sin que se llegase a rango clínico en ninguna 
de las escalas. 
Estos resultados sugieren que los padres perciben que sus hijos 







Figura 34. Child Behavior Checklist 
 
 
6.2. Evaluación psicosocial del propio paciente 
 
Los cuestionarios fueron rellenados por 44 niños y niñas 
atendidos por dolor abdominal recurrente en el Hospital Clínico 
Universitario de Valencia durante el periodo de 2012-2014. El 


























(Figura 35). El 93,5% (n =29) de las niñas no tenía menarquía, 
frente al 6,5% (n = 2). 
Figura 35. Género de los niños/as encuestados 
 
 
La edad media de los pacientes fue de 9,7 (DE = 2, rango 5 a 15 
años. Las niñas tenían una edad media de 9,5 años (DE = 1,8) y 
los niños de 10,2 años (DE = 2,5), sin diferencias significativas 
entre ambos (t = -0,888, p = 0,279). La mayoría de niños 
cursaban  segundo ciclo de educación primaria (tercero o 
cuarto) en un 31,8% (n = 14) o  tercer ciclo (quinto o sexto) en 










Figura 36. Curso escolar de los niños/as encuestados 
 
 
 Percepción del dolor: Abdominal Pain Index (API) for 
Children (Walker et al., 1997). 
En este apartado se realizan al niño/a preguntas referentes a la 
frecuencia de los episodios, número de episodios al día, tiempo 
de duración, dolor e intensidad del dolor en las dos últimas 





























Percepción de dolor en las últimas 2 semanas, los niños 
encuestados dijeron presentar entre 3 y 4 episodios de dolor a la 
semana (DE = 1,6), rango de 0 a todos los días; tenían de media 
dos o tres episodios de dolor al día (DE = 1,3), rango de 0 a 
constantemente. Este dolor solía durarles entre ½ a 1 hora 
aproximadamente (DE = 2,4), rango de 0 a todo el día, con una 
intensidad promedio de 5,7 (DE = 2), rango de 0 a 9 (rango de 
0 –no dolor- a 10 –máximo dolor-) y una intensidad máxima 
que alcanza una media de 6,4 (DE = 2,8), rango de 0 a 10 
(rango de 0 –no dolor- a 10 –máximo dolor-). 
Con todos los indicadores anteriores el API for Children nos 
permitió calcular un índice global de dolor que fue desde 0 a 4, 
en la muestra analizada la media de dolor es 1,8 (DE = 0,8), 
rango de 0 a 3,68, por lo que presentarían un índice de dolor 







Figura 37. Abdominal Pain Index for Children 
 
 
 Afrontamiento y creencias del dolor: Abdominal Pain 
Beliefs Questionnaire (PBQ-32) (Walker et al, 2005) y 
Pain Catastrophizing Scale for Children (PCS-C) 
(Crombez et al., 2003)    
El PBQ-32 es un cuestionario aplicado a niños que evalúa el 
afrontamiento/creencias que tiene el menor sobre su dolor.  
Los niños realizaron una evaluación del afrontamiento primario 
de media 2,02 (DE = 0,5), rango de 1 a 3,5. El un afrontamiento 
secundario estuvo más focalizado en la emoción (media 2,18, 


















indica que cuando tiene episodios de dolor las estrategias que 
suelen utilizar son de carácter más afectivo, intentar distraerse, 
no darle tanta importancia, etc.. (Figura 38).  
Figura 38. Abdominal Pain Beliefs Questionnaire 
 
 
El PCS-C es una escala breve que evalúa la visión 
pesimista/catastrofista sobre el dolor en niños.  
Los niños presentaron un índice global de catastrofismo bajo 




































constructo de catastrofismo la rumiación (pensar continuamente 
en el dolor), media de 2,86, DE =1,1. (Figuras 39 y 40). 
Figura 39. Pain Catastrophizing Scale for Children (índice 
global) 
 
























































 Funcionamiento psicosocial del niño: Revised Child 
Anxiety and Depression Scale (RCADS) (Chorpita et al., 
2000) 
El RCADS es un cuestionario para evaluar la presencia de 
psicopatología en niños.  
Los niños no mostraron, a priori, psicopatología ansiosa-
depresiva franca, las dos escalas con puntuaciones más elevadas 
fueron ansiedad de separación (media 65,88, DE = 18,1 rango 
de 5 a 91) y trastorno ansiedad generalizada (media 63,07, DE = 
12,1, rango de 4 a 96). Es decir, en su conjunto, son niños que 
son sensibles y se preocupan por lo que sucede en su entorno y 
que dedican mucho tiempo en pensar en los problemas pero 
que, sin embargo, los síntomas que presentan no configuran en 








Figura 41. Revised Child Anxiety and Depression Scale 
 
 
6.3. Relación entre niveles de dolor del paciente y 
las variables psicológicas analizadas.  
 
Para conocer la relación existente entre los niveles de dolor del 
paciente y los factores que pueden afectar al modo en el que los 
niños valoran el hecho de padecer dolor analizamos las 
variables antecedentes. Entre ellas hemos estudiado el papel 




























síntomas, el tiempo que llevan padeciendo dolor, el dolor 
padecido (API), el tipo de creencias (PCS-C), las estrategias de 
afrontamiento (PBQ) o la repercusión psicológica (RCADS) a la 
hora de explicar posibles diferencias individuales en niños con 
DAC. 
En los pacientes, el nivel de dolor percibido fue moderado (API 
= 1,8), las variables que se asociaron a este dolor fueron: PCS 
rumiación (r = 0,443 p = 0,003), PCS magnificación (r = 0,469  
p = 0,002), PCS desesperanza (r = 0,537 p = 0,0001), PCS 
catastrofismo (r = 0,546 p = 0,0001), afrontamiento primario      
(r = -0,377, p = 0,011), afrontamiento dirigido a la emoción         
(r= -0,467, p = 0,002), afrontamiento dirigido al problema        
(p = -0,314, p = 0,029) y tiempo con los síntomas (r = 0,300      








Figura 42. Correlación de Pearson entre API pacientes y variables psicológicas analizadas 
 
  
RCADS Depresion ; -0,055 
RCADS Pánico; 0,192 





RCDAS Obsesión; -0,08 
PCS Rumiación; 0,443 
PCS Magnificación; 0,469 
PCS Desesperanza; 0,537 
PCS Catrastofismo; 0,546 
Estrag Afront Primario; -
0,377 
Estrat. Afront Emoción; -
0,467 
Estrat. Afront Problema; -
0,314 
edad  primera vista; 0,04 
tiempo con los síntomas; 
0,3 





El dolor percibido de los pacientes es explicado en un 31,4% por 
el pensamiento catastrofista (F = 14,903, p =0,001), es decir, la 
percepción mental negativa y exagerada respecto a la 
experiencia de dolor, tanto real como anticipada. Aunque no 
están claras las causas del catastrofismo ante el dolor, se 
considera que en su desarrollo se relaciona con un apego 
inseguro y cierta sensibilidad ante el dolor (Tabla 21). 
Por otra parte, si en el modelo eliminamos las variables de la 
escala catastrofismo, los factores que mejor explicarían el dolor 
serían: la estrategia de afrontamiento primario, la estrategia de 
afrontamiento al problema y el tiempo con el dolor (R
2 
= 30,5% 
F =5,060, p =0,003), es decir, si no hay catastrofismo, el dolor 
percibido por el niño se relacionaría con el tiempo que lleva 
padeciéndolo, la percepción de severidad del mismo y con el uso 
ineficaz de las estrategias de afrontamiento dirigidas a 






Tabla 21. Análisis de regresión lineal para determinar la 
relación entre el nivel de dolor de los pacientes y las 
variables psicológicas analizadas: R corregida (R
2
), 
coeficiente no estandarizado (B), estándar error, coeficiente 
beta estandarizado (β); análisis de la varianza y nivel de 
significación 


























































Variables dependiente: Dolor percibido por el menor (API) 
Modelo 1. Variables independientes: RCADS pánico, PCS rumiación, PCS 
magnificación, PCS desesperanza, PCS catastrofismo, afrontamiento 
primario, afrontamiento dirigido a la emoción, y afrontamiento dirigido al 
problema  
Modelo 2. Variables independientes: RCADS pánico, afrontamiento primario, 
afrontamiento dirigido a la emoción, y afrontamiento dirigido al problema  








En conclusión, lo que parece más determinante en la 
prolongación de esta situación de dolor en el niño es la creencia 
de que no puede controlar la situación y que no puede hacer 
nada por cambiarla, lo que incrementa la sensación de dolor que 
esté experimentando en ese momento.  
 
6.4. Relación entre el nivel de dolor abdominal de 
los hijos percibido por los padres y las 
variables psicosociales analizadas.  
 
El dolor abdominal crónico es una experiencia estresante tanto 
para el niño como para los familiares que conviven con él y que 
se sienten impotentes para mitigar o eliminar dicho dolor. En 
este punto analizamos la relación existente entre los niveles de 
dolor del paciente percibido por los padres, con el nivel de estrés 
sufrido en el último año y las estrategias de afrontamiento que 
ellos utilizan, la presencia de psicopatología en ellos o en sus 





El nivel de dolor abdominal percibido por los padres en sus hijos 
fue moderado (API = 1,8), las variables que se asociaban a este 
dolor eran las relacionadas con las estrategias de afrontamiento 
familiar (CHIP familiar, r = -0,416, p = 0,005; CHIP social         
r = -0,374, p = 0,011; CHIP, comunicación r = -0,323,                
p = 0,026) y las quejas somáticas en el hijo (r = 0,282,                











CHIP familia; -0,416 
CHIP social; -0,374 
CHIP comunicación; -0,323 
BSI somatización; 0,059 
BSI ansiedad; 0,129 
BSI depresión; 0,151 
BSI malestar general; 0,131 
CBCL aislamiento; 0,009 
CBCL ansiedad/dep; 0,111 
CBCL quejas somáticas; 0,282 
CBCL prob.sociales; -0,055 
CBCL p. pensamiento ; -0,209 
CBCL problemas atención; -
0,06 
CBCL romper normas; 0,138 
CBCL cond. agresiva; -0,005 
Edad primera visita ; -0,116 
Tiempo con los síntomas; 
0,193 





El dolor percibido de los padres era explicado en un 28,3% por 
las variables CHIP familiar y quejas somáticas (F = 6,695, p = 
0,004), es decir, estaba relacionado con la dificultad de los 
padres en mantener la integración familiar, la cooperación y 
mantener una visión optimista de la situación y la tendencia del 
hijo a somatizar los conflictos y quejarse de dolores físicos. 
Tabla 22. Análisis de regresión lineal para determinar la relación 
entre el nivel de dolor de los hijos percibido por los padres y las 
variables psicológicas analizadas. R corregida (R
2
), coeficiente no 
estandarizado (B), estándar error, coeficiente beta estandarizado 
(β); análisis de la varianza y nivel de significación 







































Variables dependiente: API (nivel de dolor del hijo percibido por los padres) 
Variables independientes: CHIP familia; CHIP social; CHIP comunicación y 
las quejas somáticas en el hijo  






Asimismo, para conocer si había diferencias entre las 
madres/padres que presentan elevadas puntuaciones en malestar 
psicológico y aquellos que no, dividimos la muestra en 
madres/padres con puntuaciones en el BSI malestar psicológico 
de T superior o igual a 70 y aquellas con puntuaciones inferiores 
o iguales a T 69. 
Las madres que puntuaban más alto en malestar psicológico 
presentaban más acontecimientos vitales negativos en el último 
año (SRRS, t = -3,012, p = 0,004), eran madres más 
somatizadoras (BSI, t = -5,747, p =0,001), con más síntomas de 
depresión (BSI, t = -6,014, p =0,001), ansiedad (t = -7,324, p 
=0,001) y describían a sus hijos como niños más ansiosos          
(t = -2,522, p =0,016), con quejas somáticas (t = -4,650,              
p =0,001), desafiantes (t = -3,286, p =0,002), y con 
pensamientos catastrofistas (t = -3,002, p = 0,005).  
Es decir, las madres con más insatisfacción o malestar 
psicológico, viven en un entorno familiar sometido a más 





ocasiones, sobrepasadas por las circunstancias, perciben que sus 
hijos tampoco están bien (los ven más tristes de lo habitual, más 
reservados, malhumorados, presentan más quejas físicas como 
cansancio, dolor de cabeza, dolor abdominal, vómitos, etc.), y 
con mayor tendencia a mostrar reacciones de malestar intenso 
ante estímulos dolorosos (Tabla 23). 
Tabla 23. Diferencias de medias entre madres con altas y bajas 
puntuaciones en la escala de malestar psicológico obtenidas en el 
Brief Symptom Inventory (BSI-18). 
 Padres con 
bajo malestar 
 (n =23) 
Padres con 
alto malestar 
 (n = 19) 
  




API. Dolor percibido 1,80 ,90 2,06 0,58 -1.061 0,295 
FDI. Incapacidad 14,62 12,32 20,56 12,7 -1,477 0,148 
SRSS. Acont. vitales 
estresantes 
62,7 17,33 141,6 22,11 -3,021 0,004 
CHIP familia 1,94 0,51 1,94 0,46 0,597 0,990 
CHIP social 1,90 0,51 1,93 0,46 -,225 0,823 
CHIP comunicación 1,72 0,57 1,81 0,44 -,557 0,572 
BSI somatización 55,8 3,12 66,89 8,33 -5,747 0,001 
BSI depresión 56,57 3,46 64,95 5,50 -6,014 0,001 
BSI ansiedad 58,26 3,91 67,53 4,27 -7,324 0,001 







76,70 6,01 85,42 6,10 -4,650 0,001 
CBCL 
ansiedad/depresión 
81,0 5,81 85,89 6,76 -2,522 0,001 
CBCL problema 
sociales 
63,91 7,32 67,00 10,99 -1,087 0,283 
CBCL p. 
pensamiento  
51,57 1,92 52,63 1,97 -1,764 0,085 
CBCL problemas 
atención 
60,61 8,33 63,47 9,76 -1,026 0,311 
CBCL romper 
normas 
63,96 2,86 66,89 2,90 -3,286 0,002 
CBCL cond. 
agresiva 
53,91 2,52 55,05 3,17 -1,299 0,202 
PCS catastrofismo 5,08 3,00 7,82 2,63 -3,002 0,005 
Edad primera visita  9,85 2,03 9,68 2,28 0,254 0,801 
Tiempo con los 
síntomas 
2,58 2,16 2,38 2,98 0,249 0,804 
a





A continuación, analizamos si las consultas a especialistas por el 






Las visitas al médico por el dolor abdominal del hijo estaban 
relacionadas con la ansiedad (r = 298, p = 0,39), y el malestar 
psicológico de los padres (r = 0,327, p = 0,26) y las quejas 
somáticas en los hijos (r = 354, p = 0,017). De entre todas estas 
variables, la que explicaba mejor las visitas al médico fueron las 
quejas somáticas del hijo (R
2 
= 10%, F = 4,887, p = 0,034), es 
decir, los padres solicitan más visitas cuanto más se queja el 
hijo. 
 
7. Resumen y perfil prototipo del paciente que 
consulta por DAC 
 
El paciente prototípico que consulta por DAC suele ser una niña 
que realiza su primera consulta al especialista por este tema a los 
10 años de edad, derivada generalmente desde el centro de 
salud. El principal motivo de derivación es la presencia de dolor 
crónico recurrente asociado a otros síntomas físicos. Algo más 





destacable, los más prevalentes son: alergias, cefaleas y 
obesidad. Más de la mitad presentan antecedentes familiares 
destacables, principalmente la madre. El diagnóstico más 
frecuente fue el dolor de tipo funcional. 
Cuando el paciente consulta por primera vez al 
Gastroenterólogo pediátrico el dolor lleva más de 12 meses de 
evolución, con una frecuencia media de 4 episodios semanales y 
14 mensuales, el dolor suele ser de tipo continuo u opresivo 
localizado principalmente en el mesogastrio. 
La somatometría muestra estado de nutrición normal en la 
mayoría (z-score promedio fueron, z peso 0,35, z talla de 0,46 y 
z IMC de 0,35). 
Los síntomas de alarma en la anamnesis están presentes en 
dos tercios de los casos, los tres más frecuentes son la presencia 
de antecedentes familiares de EII, UP o celiaquía, el dolor 
nocturno que le despierta y la localización del dolor alejado del 
ombligo o irradiado a la espalda. La gran mayoría no presenta 





Entre los factores no médicos recogidos durante la exploración 
clínica (a través de una valoración subjetiva por parte del 
entrevistador), los pacientes tienen una buena dinámica familiar, 
un buen rendimiento académico, buena adaptación social, y una 
cuarta parte se muestran ansiosas.  
Las tres pruebas complementarias más solicitadas fueron la 
ecografía, el hemograma y la bioquímica.  
La mayoría de los niños tratados por DAC presentan aceptables 
hábitos dietéticos, a pesar de ello un tercio consume zumos 
industriales habitualmente y poca/escasa fruta y verdura. 
Concretamente, un tercio consume zumos industriales 
habitualmente, mínimo uno al día, y de promedio 3,5 zumos a la 
semana. Los refrescos gaseosos son menos frecuentes, de media 
1,2 refrescos gaseosos a la semana. La mitad de los casos suelen 
desayunar un lácteo con algo más, y suelen comer poca fruta y 
verdura.  





La mitad de los casos suele tener un patrón deposicional 
normal, con un promedio de 3 deposiciones semanales del tipo 4 
(según la escala Bristol). 
En relación a los padres, la madre es de mediana edad con dos 
hijos, residente en una gran ciudad con estudios primarios, sin 
trabajo en la actualidad, y con un NSE familiar medio-bajo. 
Consulta por DAC en uno de sus hijos. Esta suele ser una niña 
de 9 años aproximadamente que cursa tercero de educación 
primaria y que lleva 2,3 años con dolor. El dolor se presenta 1-2 
veces/día, 3-4 veces/semana, suele durar entre ½ a 1 hora 
aproximadamente, con una intensidad media-moderada (API de 
1,8 sobre 4), dolor que los padres no perciben que interfiera en 
las actividades cotidianas del hijo (FDI de 17 sobre 51).  
En el entorno familiar han habido leves acontecimientos vitales 
durante el último año (SRRS de 98 sobre 300), los padres 
presentan buenas estrategias de cohesión familiar y búsqueda de 





comprender la situación médica del hijo  (CHIP comunicación 
1,85 sobre 4). 
Si bien los padres no presentan trastornos psicopatológicos 
concretos como ansiedad y/o depresión, sí que presentarían 
numerosos síntomas de baja intensidad que en su conjunto 
provocaría un malestar psicológico general o insatisfacción en 
ellos (T de 72 sobre 99). 
Los padres describen a sus hijos con dificultades en conductas 
internalizantes (T de 80,1 sobre 99), principalmente problemas 
de ansiedad (T de 83 sobre 99) y quejas somáticas (T de 80,4, 
sobre 99), ambas en rango clínico. 
Los niños informan de un dolor abdominal moderado (API =1,8 
sobre 4), pero creen que es un problema ligeramente más serio 
(evaluación primaria, PRIME = 2,02 sobre 4), para afrontarlo 
utilizan más estrategias dirigidas a mitigar la emoción y la 
angustia que le provoca la situación (EPBQ media de 2,18 sobre 
4) más que a buscar soluciones al problema (PFCP media de 





Catastrofismo de 6,26 sobre 12) con una tendencia a la 
preocupación y a la presencia de pensamientos recurrentes 
(rumiación  media 2,86 sobre 4). Ante esta situación que la vive 
como amenazante/estresante utiliza un tipo de afrontamiento 
dirigido a mitigar las emociones y la angustia que le provoca la 
situación (EPBQ media de 2,18 sobre 4) más que a buscar 
soluciones al problema (PFCP media de 1,85 sobre 4). 
A priori, no hay presencia psicopatológica ansiosa-depresiva, 
pero se aprecia una tendencia en ellos a presentar ansiedad de 
separación del hogar o de las personas hacia quienes tienen una 
fuerte relación de apego, tal como la madre o el padre (ansiedad 
de separación con T de 65,8) y una preocupación excesiva 
(ansiedad generalizada con T de 67,8 sobre 99). Las 
puntuaciones también sugieren que los niños presentan 






8. Programa informático DOABDO 
 
El Programa Informático se organizó en tres pestañas: 
 DATOS: en este apartado se recopilaron los siguientes 
ítems: 
- Datos personales del paciente: Nombre, apellidos, 
teléfono de los padres, sexo, edad de la primera 
menarquia, regularidad de los ciclos menstruales, NHC, 
SIP, fecha de nacimiento, fecha de la primera consulta, 
edad en la primera consulta, procedencia y motivo de la 
derivación (centro de salud, urgencias, otros…), 
antecedentes personales y antecedentes familiares. 
- Somatometría (según curvas de crecimiento WHO 
AnthroPlus): Peso, talla, IMC, perímetro braquial y 
pliegue tricipital y z-score para peso, talla e IMC.  
- Características clínicas del dolor abdominal: comienzo, 





síntomas somáticos asociados, mejoría o no en 
vacaciones o fines de semana.  
- Síntomas de alarma en la anamnesis: Localización del 
dolor lejos de la zona periumbilical, o irradiación a 
extremidades o espalda. Dolor persistente en cuadrante 
superior o inferior derecho. Cambios en el ritmo o 
características de las deposiciones. Presencia de sangre 
en heces. Estado nauseoso o vómitos. Disfagia. Artritis. 
Diarrea nocturna. Dolor nocturno que despierta al niño. 
Presencia de fiebre. Síndrome miccional. Pérdida de 
peso no voluntaria o detención en la talla. Antecedentes 
familiares de enfermedad inflamatoria intestinal. 
- Signos de alarma en la exploración: Evidencia de 
pérdida de peso. Dolor a la presión de hipocondrio 
derecho o fosa iliaca derecha. Distensión o efecto masa. 
Hepatomegalia. Esplenomegalia. Dolor a la presión de 






- Factores no médicos relacionados con el dolor 
(valoración subjetiva): Dinámica familiar, rendimiento 
escolar, adaptación social, ansiedad y depresión. 
- Hábitos: 
o Nutricionales: Ingesta de zumos industriales y 
refrescos. Hábito de desayunar. Consumo de 
frutas y verduras.  
o Sueño: Bueno, regular o malo (valoración 
subjetiva por parte de la familiar y el médico). 
o Defecatorio: tipos de heces (según escala de 
Bristol) y frecuencia de las deposiciones. Se 
cataloga automáticamente como estreñimiento 
aquellos niños que hacen heces de Bristol tipo 1, 
2, o 3 con una frecuencia inferior a 3 
veces/semana. 
- Pruebas complementarias solicitadas: ecografía 





amilasemia, VSG, PCR, estudio de orina, calprotectina 
fecal, parásitos en heces, sangre oculta en heces, 
coprocultivo, radiografía simple de abdomen, test del 
aliento para Helicobacter pylori, test de hidrógeno 
espirado para intolerancia a azúcares, ASCA/ANCA, 
tránsito esofagogastrointestinal, enema opaco, 
endoscopia superior, colonoscopia, gammagrafía con 
leucocitos marcados, TAC abdominal, laparoscopia, 
5OH indolacético y serotonina, función renal, 
catecolaminas, y otras. 
- Juicio clínico y Registro de la evolución del paciente en 
las visitas sucesivas.  
 CONSULTA: esta pestaña va destinada a acceder a los 
DATOS de un paciente registrado con anterioridad al 
introducir su nombre y/o apellidos. Aparece a modo de 
listado todos los pacientes registrados con anterioridad. 





- Exporta a Excel: para que todos los DATOS registrados 
queden grabados en un Excel para poder realizar análisis 
estadísticos de la información recopilada para estudios 
de investigación. 
- Historia clínica: Toda la información recopilada en la 
pestaña de DATOS de un paciente queda registrada a 
modo de “Informe Médico” en formato .pdf para poder 
ser utilizado en la consulta como documento escrito para 
entregar a los padres o bien copiar y adjuntar a la base de 
datos que se esté utilizando para la gestión diaria de los 
pacientes en la consulta médica. 
- Hoja de registro domiciliario de síntomas: Permite la 
impresión directa en un folio de una tabla de recogida 
guiada de datos sobre el dolor por parte de la 
familia/niño. La finalidad de esta hoja es el seguimiento 
clínico de los pacientes de un solo vistazo, pudiendo 





siguiendo el mismo orden para no perder tiempo   
(Anexo 6). 
El programa DOABDO ha sido creado basándose en los 
criterios de diagnóstico clínico ROMA III vigentes en la 
actualidad, por lo que, al introducir los datos del paciente, 
cuando éste presenta algún dato de alarma sugestivo de DAC de 
causa orgánica, salta una alarma en la que indica “Descartar 
Organicidad”, de modo que, así el médico pueda recordar sin 
tener que memorizar cuáles son los signos o síntomas más 
sugestivos de no estar ante un niño con DAC de origen 
funcional. 
El programa ha sido desarrollado con el lenguaje de 
programación Microsoft Visual Foxpro 9.0 utilizando dBase 
como Sistema de Gestión de Bases de Datos. 
El sistema operativo bajo el que el programa puede ejecutarse es 
Microsoft Windows XP, Windows Vista, Windows 7 y 





8.1. Registro nacional de la Marca DOABDO  
 
Una vez finalizada la aplicación informática, se le identificó con  
el nombre “DOABDO”,  haciendo uso de las iniciales de Dolor 
Abdominal con el fin de abreviar en una única palabra la 
utilidad para la que fue creado dicho programa. 
Se diseñó un logotipo muy sencillo donde “DO” es de color rojo 
y “ABDO” de color blanco para diferenciar las dos iniciales de 
palabras. Todo sobre un fondo negro, fácil de localizar en el 
escritorio de cualquier ordenador (Figura 44). 
Tras crear el nombre del programa y el logotipo que lo 
identifica, se procedió a la solicitud formal del registro de la 
Marca Nacional a la Oficina de Patentes y Marcas. Transcurrido 
varios meses desde la solicitud y con fecha 11/11/2013 se 
publicó en el B.O.P.I. la CONCESIÓN TOTAL del registro 
solicitado, debiendo renovarse por períodos sucesivos de diez 






Figura 44. Logotipo del programa informático 
 
 
8.2. Registro de la Propiedad Intelectual 
 
Tras haber finalizado el programa e iniciado el trámite de 
solicitud del Registro Nacional de la marca DOABDO, se 
procedió a solicitar el derecho de Propiedad Intelectual de la 
aplicación informática con el fin de evitar posibles copias o 
plagios.  
Para ello se presentó  en el Registro de la Propiedad Intelectual 





formulario de solicitud, acompañado de una breve memoria 
sobre la aplicación, así como el CD con la aplicación 
descargable. La solicitud de inscripción quedó registrada con el 
nº A-113-13. Tras haber sido calificado favorablemente, ha 
quedado inscrita en el Registro General de la Propiedad 
Intelectual con nº de asiento 09/2014/736. 
 
8.3. Legalización de DOABDO 
 
Dado que el programa contiene información sensible de cada 
paciente y las características de su estado de salud, con el fin de 
que los datos fueran tratados con la mayor confidencialidad 
posible, bajo responsabilidad civil y penal de quien vulnere los 
principios de legalidad vigentes y el derecho a la intimidad, se 
contrató un servicio de abogados para asesorar sobre la correcta 





Se crearon varias pestañas de información legal con sus 
normativas correspondientes que van apareciendo conforme se 








Además, es obligatorio al iniciar el programa el uso de 
USUARIO y CONTRASEÑA para evitar falsas identidades, 
pudiendo acceder a la información únicamente las personas 
registradas para tal uso. 
 












1.  PREVALENCIA DEL DAC   
 
La prevalencia promedio del DAC según el reciente 
metaanálisis de Korterink y cols. (Korterink, Diederen, 
Benninga & Tabbers, 2015), basado en 58 artículos de todo el 
mundo y que incluye 196.472 niños, es de 13,5% (IC 95%, 
12,8-15,3). Los estudios de prevalencia del DAC analizados en 
dicho trabajo proporcionan un rango que oscila desde 1,6-
41,2%, variando en función del estudio y de los criterios 
diagnósticos utilizados, siendo siempre mayor la prevalencia en 
aquellos en los que se emplearon los Criterios Roma III.  
En nuestro trabajo la prevalencia resultó ser del 22%,  cifra que 
coincide con el rango de prevalencia calculada a nivel mundial 
(Korterink et al., 2015). Sin embargo, es superior a la 
prevalencia española (14,3%),  publicada en  el estudio de 
Romero-Acosta y cols. 2013  (Romero-Acosta et al., 2013). 
Probablemente este hecho es debido a que incluimos en nuestro 





incluyeron un grupo más reducido, que iba desde los 8-16 años. 
Además, esta diferencia también puede ser explicada porque 
ellos consideraban criterio de inclusión más de 3 meses de dolor 
mientras que en nuestro trabajo se incluyó aquellos dolores de 
más de 2 meses. 
Respecto al tipo de DAC, orgánico vs funcional, se ha referido 
que el 90% de los niños no tienen una causa orgánica que 
justifique el dolor (Spee et al 2013; Apley, 1975). Este dato 
coincide plenamente con los resultados de nuestro estudio, en el 
que el 89,6% de los niños presentaron como diagnóstico final el 
DAF.   
De los DAC funcionales de nuestra muestra (89,6%), se pudo 
realizar una clasificación según los criterios Roma III, 
encontrando mayoritariamente niños con SII (40%), seguido de 
DAF infantil (28,4%), dispepsia funcional (20%), síndrome de 
DAF infantil (10%) y migraña abdominal (1,7%).  
En cuanto a los dolores de origen orgánico (10,4%), finalmente 
se diagnosticaron cuatro casos de malabsorción con intolerancia 





asociada a la ingesta de lácteos que mejoraba tras su retirada al 
comprobar positividad en el test del hidrógeno espirado. Así 
mismo, se diagnosticó un caso de un niño que también 
presentaba malabsorción con intolerancia a la lactosa y 
celiaquía. Se hallaron cinco niños con malabsorción con 
intolerancia a la fructosa (dos de ellos con sobrecrecimiento 
bacteriano y otros dos con adenitis mesentérica). Dos 
parasitosis intestinales por Giardia lamblia y dos gastritis 
agudas, una de ellas con Helicobacter pylori positivo. 
2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL DAC 
 
Appley & Naish en 1958 y más recientemente otros autores 
(Alfven, 1993; Perquin et al., 2000; Petersen, Bergstrom & 
Brulin, 2003; Groholt et al., 2003)  han observado que el DAC 
se presenta más en niñas que en niños (15.9% vs 11.5%) siendo 
la relación niñas:niños de 3:2 (Bode, Brenner, Adler & 
Rothenbacher, 2003; Mortimer, Kay & Jaron, 1993; 
Devanarayana et al., 2011), cifra idéntica a la encontrada en 





referencia a una presentación del dolor bimodal, con un primer 
pico entre los 4-6 años y otro segundo pico en el periodo de la 
adolescencia, etapa donde alcanza su máximo (7-25%) 
(Chitkara, Rawat & Talley, 2005; Ramchandani, Hotopf, 
Sandhu & Stein, 2005). En nuestro estudio también hemos 
encontrado esta presentación bimodal, con el primer pico 
alrededor de los 10 años (38%) y otro segundo pico 
aproximadamente sobre los 13 años (34%). Una posible 
explicación del retraso a los 10 años en el primer pico de 
incidencia del DAC respecto a los 4-6 años que refiere la 
literatura podría ser porque en nuestro trabajo la muestra fue 
mayoritariamente de niños/as más mayores [edad media de 13,6 
años (DT = 3,7)] que la seleccionada por los autores 
mencionados. 
El DAC en niños suele presentarse con ciertas características 
comunes, entre ellas, cabe destacar que puede ir asociado a otros 
síntomas como son la cefalea, las náuseas y/o los vómitos. 





temporal de uno/dos años, se manifieste unas 4 veces por 
semana, con localización periumbilical y dolor de tipo 
continuo/opresivo, sin evidenciarse una causa orgánica que lo 
justifique en la mayoría de los casos (Appley & Naish, 1958; 
AAP, 2005, Clinical Report; Claar & Walker, 2006; 
Devanarayana et al., 2011).  Todos estos hallazgos también han 
sido corroborados en nuestra serie: casi la mitad de los niños 
asociaron algún síntoma, sobre todo náuseas y vómitos, siendo 
esto el principal motivo de derivación al especialista. También 
se presentó predominantemente unas 3-4 veces por semana, en 
zona periumbilical y con dolor de tipo continuo/opresivo, con 
una mayor proporción de diagnósticos funcionales en la muestra 
estudiada. 
Se puede apreciar cómo se trataba de niñas con escasos 
antecedentes patológicos pero que más de la mitad de sus 
familiares, referían algún antecedente o queja somática de 
interés, sobre todo en las madres. La influencia que pueda tener 





aspecto, también, con el trabajo de Sherman y cols. que 
concluyen que existe una alta incidencia de quejas somáticas por 
parte de los familiares de este tipo de pacientes y que por tanto 
las familias también deben de ser evaluadas en este aspecto 
(Sherman, Bruehl, Smith & Walker, 2013)   
A diferencia de la escasez de “síntomas de alarma” que reporta 
la bibliografía en este tipo de pacientes, llama la atención que 
más de la mitad de nuestra muestra presentaban 
“manifestaciones de alarma” y en un cuarto de los casos, más de 
un síntoma a la vez.  Esto se podría explicar porque entre ellas, 
las más repetidas fueron los antecedentes familiares de EII, 
úlcera péptica o celiaquía (14,9%) que se suele acompañar de 
quejas abdominales, que como ya se había mencionado, son más 
frecuentes en los familiares de estos pacientes que en los 
controles sanos, seguidos en mucha menor proporción, del dolor 
abdominal nocturno que les llega a despertar (3%) y del dolor 





Respecto a los “signos de alarma”, nuestros resultados 
mostraban que en la gran mayoría no había signos de alarma en 
la exploración clínica y esto se reflejaba también en la baja 
proporción de niños con dolor orgánico en nuestra serie 
(10,4%). 
Es bien conocido que el dolor puede ser provocado o agravado 
durante momentos de estrés (por ejemplo, la vuelta al colegio 
tras un periodo vacacional, el divorcio de los padres, traumas 
emocionales). Además, los niños suelen encontrarse bien entre 
los episodios de dolor (Yacob, D., 2013). Nosotros observamos 
que nuestros pacientes referían mejoría del dolor en las 
vacaciones o los fines de semana, probablemente por 
disminución del nivel de estrés académico.  
Hay que tener en cuenta que, una limitación en la recogida de 
los datos es que se recurrió a preguntar en la consulta sobre las 
características de los episodios de dolor  (número de episodios, 
duración, intensidad…) haciendo uso de la memoria que tenían 





se puede deducir que la calidad en la recogida de los datos 
podría mejorarse solicitando un diario de síntomas de las últimas 
semanas o meses. El problema fue que toda esta información se 
recopilaba en la primera visita y por tanto, era imposible que 
acudieran al especialista con el diario de síntomas ya 
cumplimentado. Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, 
en el programa informático DOABDO, se creó una hoja de 
recogida de síntomas (para el seguimiento), para que el paciente 
pudiera anotar los episodios de dolor hasta la próxima revisión y 
de este modo, contrastar con la información que transmitían en 
la primera visita.  
3. ESTADO DE NUTRICIÓN DE LOS PACIENTES 
QUE CONSULTAN POR DAC  
 
Respecto al estado clínico de los pacientes con DAC, el informe 
clínico de la AAP & NASPGHAN de 2005 da mucha 
importancia a los “signos de alarma” en la exploración, como 
elemento clave para sospechar posible organicidad del dolor. En 





orgánico, el 90% presentaban algún signo de alarma, 
contribuyendo este hecho a sustentar los datos referidos en la 
literatura sobre la importancia de las “banderas rojas” a la hora 
de explorar a un paciente con DAC (AAP & NASPGHAN, 
2005, Clinical Report). 
Por otro lado, respecto a la somatometría se pudo observar 
según el promedio del z-score del IMC que los niños de la 
muestra reflejaban normonutrición (0,35 ± DE = 1,10) aunque 
con un rango de -1,91 a 2,87 lo que supone la inclusión de niños 
sobrenutridos (> 1 DE) y obesos (>2 DE). Estos hallazgos 
sustentan que el DAC de origen funcional generalmente implica 
a pacientes bien nutridos, tanto es así, que un estado de 
nutrición alterado y/o la detención del crecimiento longitudinal 
(“signos de alarma”), son circunstancias suficientes para 
plantear un origen orgánico del dolor (AAP & NASPGHAN, 
2005, Clinical Report). Adicionalmente, se ha publicado que los 
niños obesos tienen elevada frecuencia de DAC de origen 
funcional, particularmente SII, estreñimiento funcional y 





intensidad condicionando absentismo escolar (Rajindranith, 
Devanarayana & Benninga, 2014) 
4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PARA EL 
DIAGNÓSTICO DEL DAC 
 
La anamnesis junto con la exploración clínica generalmente 
orientan hacia la etiología funcional vs. orgánica del DAC y con 
ello, la posibilidad de plantear determinadas exploraciones 
complementarias. También es primordial identificar los factores 
biológicos y psicosociales que están contribuyendo a la 
percepción y perpetuación del dolor crónico en el menor (Boyle 
& Hamel-Lambert, 2001; Dufton, Dunn & Compas, 2009; 
Chiou & Nurko, 2011; Sood, 2009; Zeiter & Hyams, 2002). En 
la anamnesis es importante preguntar específicamente por los 
“síntomas de alarma”, puesto que, tal y como indican el  
“informe técnico” y el “informe clínico” de la revisión 
sistemática de la AAP y la NASPGHAN hecha en 2005, estas 
“banderas rojas” son útiles para discernir un dolor orgánico de 





AAP & NASPGHAN, 2005, Technical Report). Sólo en 
aquellos pacientes que presenten alguno de estos “signos o 
síntomas de alarma” habrá que elegir un número limitado de 
exploraciones complementarias, unas elementales y otras 
orientadas según los datos obtenidos. Existen varios niveles en 
la petición de estas pruebas complementarias, con discretas 
variaciones de unos centros a otros (Sanz de la Garza, 2000). En 
nuestro centro y tras revisar la literatura quedó estandarizada la 
siguiente batería de pruebas: 
Dentro de los estudios complementarios de primer nivel (básico) 
se consideró: 
- Heces: coprocultivo, estudio parasitológico seriado, 
sangre oculta en heces y calprotectina fecal. 
- Laboratorio: hemograma, perfil bioquímico (glucosa, 
transaminasas, proteínas totales, albúmina, colesterol y 
triglicéridos), reactantes de fase aguda (PCR y VSG) y 
screening de celiaquía. Sedimento urinario. 





Los estudios complementarios específicos o de segundo nivel 
fueron (si persistencia de la clínica, según orientación 
diagnóstica):  
- Test de hidrógeno espirado para intolerancia a azúcares 
(lactosa, fructosa) 
- Ecografía doppler abdominal 
- Endoscopia digestiva superior con biopsia gástrica e 
intestinal y estudio Helicobacter pylori. 
- Rectosigmoidoscopia y/o colonoscopia 
- Tránsito gastrointestinal superior y enema opaco 
- Electroencefalograma 
- Manometría ano-rectal 
- Urografía intravenosa, cistografía miccional seriada, 
pruebas de función renal… 
- Gammagrafía abdominal con Tc99 para investigar 
Divertículo de Meckel 
- TAC abdominal 






En nuestro trabajo las pruebas complementarias más solicitadas, 
acorde con la batería de pruebas anteriormente citadas, fueron 
la ecografía, el hemograma y la bioquímica.  Por otro lado, las 
tres pruebas que mostraron más resultados patológicos fueron la 
ecografía, el test del aliento para Helicobacter pilory y el test 
hidrógeno espirado para la detección de malabsorción de 
azúcares (lactosa y fructosa). Estos resultados hacen plantearse 
la utilidad de los análisis de sangre en el estudio inicial de los 
pacientes con DAC, tal y como se puede leer en el informe 
técnico de la AAP y la NASPGHAN, que dice que no hay 
evidencias del valor predictivo de estos estudios para 
discriminar entre DA orgánico y funcional (AAP & 
NASPGHAN, 2005, Technical Report).  
En general se propone que, ante ausencia de “banderas rojas” en 
la anamnesis y en la exploración, no hace falta solicitar estudios 
complementarios (salvo sangre oculta en heces), puesto que, 
como indican en la revisión sistemática de 2008 sobre 18 
estudios prospectivos de cohortes (1331 niños), estas pruebas 





En nuestro hospital, se solicitó el estudio de sangre oculta en 
heces al 38% de los pacientes sin encontrar ningún resultado 
patológico. Tanto en el informe clínico de la AAP y la 
NASPGHAN de 2005 (AAP & NASPGHAN, 2005) como en la 
última revisión sistemática realizada en UpToDate se 
recomiende esta prueba a todos los pacientes con DAC 
(Fishman et al., 2014). Este hecho es debido a que presentar 
sangre en heces (macro o microscópica) es un síntoma de 
alarma, por lo que para poder confirmar o descartar esta 
bandera roja, recomiendan su solicitud a todos los pacientes con 
DAC, tanto si la sospecha es de dolor orgánico o funcional. 
Este es un aspecto también a considerar puesto que la 
disponibilidad de la determinación de calprotectina fecal como 
marcador de EII ha superado al test de sangre oculta en heces. 
Es importante considerar también que resultados anormales 
como por ejemplo, el test del aliento para Helicobacter pylori 
positivo no tiene por qué ser la causa que justifique el dolor, 
pudiendo significar tan solo colonización sin por ello ser la 





ocasiones a preocupación innecesaria de los padres. 
Inicialmente nosotros solicitábamos este test pero 
posteriormente, lo eliminamos de la batería de pruebas por estas 
razones quedando sólo para comprobar erradicación en casos en 
que tras una endoscopia patológica se haya tratado. Apoyando 
estos comentarios, un meta-análisis en 2010 de cinco estudios 
poblacionales mostró que la prevalencia del Helicobacter pylori 
fue la misma en los niños con y sin dolor abdominal 
(aproximadamente 30 y 40%) (Spee et al., 2010).  
La enfermedad celiaca con frecuencia se manifiesta con DAC, 
sin embargo, un estudio prospectivo no encontró diferencias en 
la prevalencia de serologías positivas de enfermedad celiaca 
entre niños con y sin DAC (aproximadamente el 30% en ambos 
grupos) por lo que no recomiendan hacer screening de celiaquía 
a todos los niños con DAC (Fitzpatrick et al., 2001).  Sin 
embargo, el meta-análisis de Ford & cols. (Ford, Ching, 
Moayyedi, 2009) estimó que la prevalencia de enfermedad 
celiaca era ligeramente superior en pacientes con dispepsia 





Se hallaron muchas limitaciones a dicho meta-análisis, como 
puede ser que se basó únicamente en pacientes atendidos en 
hospitales de nivel terciario. Todavía hay que confirmar este 
dato y a ser posible con estudios de tipo casos-control (Petrarca 
et al, 2014).  
En cuanto a la malabsorción/intolerancia de azúcares, en los 
casos en los que produce intolerancia, se puede manifestar 
como un DAC que asocia flatulencia, náuseas, 
vómitos…pareciéndose en ocasiones al cuadro clínico que 
puede presentar un paciente con SII. En un estudio de casos y 
controles se vio que la prevalencia de intolerancia a lactosa fue 
parecida en los casos con DAC y en los controles sin dolor 
(31% y 26%, respectivamente) por lo que no recomiendan la 
eliminación de la lactosa en la dieta a todos los pacientes con 
DAC y sintomatología clínica compatible, salvo aquellos casos 
en los que por el test del hidrógeno espirado se llegue a 
diagnosticar un déficit de lactasa (Lebenthal et al., 1981).  
El test del hidrógeno espirado para el diagnóstico 





positivos en algunos de nuestros pacientes [3,7% (n = 5) y 3,7% 
(n = 5) respectivamente]. Tal y como ya se ha referido con 
anterioridad, estas patologías tan frecuentes no tienen por qué 
ser la causa del dolor aunque el resultado sea positivo (Gomara 
et al., 2008; Gijsbers, Kneepkens & Büller, 2012; Escobar et al. 
2014). Por ello, se deberían reservar ambos estudios para 
aquellos casos en los que el clínico sospeche que los síntomas 
que describe el paciente asociados al dolor pueden ser 
sugestivos de padecer estos procesos. En la práctica clínica una 
anamnesis que orienta las manifestaciones con el consumo de 
lácteos sugiere intolerancia/malabsorción de lactosa, mientras 
que la asociación de meteorismo intenso se puede asociar a 
intolerancia/malabsorción de fructosa y probablemente este 
último esté infradiagnosticado (Gomara et al., 2008).  
En el reciente trabajo de Escobar y cols. revisan 
retrospectivamente (durante 2007-2009) una muestra de 222 
niños de 2-19 años que consultan por DAC. Todos los pacientes 
de la muestra recibieron fructosa 1g/k (máximo 25 g) 





encuentran un 55% de pacientes con test positivo y los someten 
a una dieta pobre en fructosa durante dos meses. El 77%       
(P < 0.0001) de estos niños presentaron mejoría sintomática tras 
la retirada de la fructosa de sus dietas (Escobar et al., 2014).  
A pesar de todas estas consideraciones, en ocasiones es 
necesario la realización de pruebas complementarias en 
ausencia de estas “banderas rojas” en aquellos niños en los que 
se piense que demostrándoles a ellos y a sus familias que no 
hay ninguna prueba alterada, pueda mejorar el pronóstico, sobre 
todo cuando el dolor está disminuyendo la calidad de vida del 
paciente (AAP & NASPGHAN, 2005, Technical Report).  Este 
es un tema controvertido puesto que algunos autores aseguran 
que solicitar pruebas para reforzar a la familia que el dolor es 
funcional puede acabar resultando perjudicial tanto para la 
relación médico-paciente como para la evolución del dolor y 
otras quejas somáticas funcionales, todo ello sin tener en cuenta 
el importante gasto sanitario que puede comportar. En este 
sentido, la revisión sistemática de la AAP y la NASPGHAN 





encuentra que no hay evidencia que sugiera que la ecografía, 
endoscopia o pH-metría incrementen los hallazgos de patología 
orgánica en pacientes sin “signos o síntomas de alarma”.  
En una revisión retrospectiva sobre el uso de ecografía en 598 
niños con DAC, tan sólo 46 de ellos presentaron algún hallazgo 
patológico en la exploración (11%), siendo únicamente 5 de 
éstos últimos los que finalmente presentaron ecografías 
patológicas (coledococistitis, teratoma ovárico, fecaloma, 
etc...), lo cual supone un porcentaje inferior al 1% sobre el total 
de la muestra (Yip, 1998). Probablemente, el hecho de obtener 
una ecografía normal no indica que no haya que solicitarla ya 
que puede ser necesario para apoyar el diagnóstico de DAC 
funcional. 
En nuestro trabajo la ecografía se solicitó en el 95% de los 
niños, siendo patológica solo en el 10% de pacientes. Estos 
resultados ponen de manifiesto que la ecografía, en contra de lo 
que dice la literatura, fue solicitada en prácticamente casi todos 
los pacientes, en muchos solicitada desde sus respectivos centros 





especialista y en el resto, en nuestra consulta. Es importante 
considerar que con frecuencia, la ecografía apoya la sospecha de 
un DAC no orgánico lo que puede justificar su utilidad. 
Adicionalmente, es importante resaltar que en la presente serie, 
en algunos pacientes a los que se les había solicitado la 
ecografía [95,5% (n = 128)], se encontraban hallazgos 
patológicos [10,4% (n= 14)]  (adenitis mesentérica, quistes 
ováricos o dolicomegacolon, etc.) cuya significación clínica en 
relación al dolor no queda bien delimitada.  
En relación al resto de pruebas complementarias es de destacar 
la mínima solicitud de pruebas radiológicas que condicionan una 
elevada irradiación como el tránsito EGI y el enema opaco, las 
cuales deben reservarse para cuando haya una alta sospecha de 
alteración anatómica. 
Por todo lo anteriormente referido, el diagnóstico de DAF se 
puede realizar sin pruebas complementarias en aquellos niños 
≥5 años y adolescentes que cumplen los tres siguientes criterios 





- No “signos o síntomas de alarma” 
- Exploración clínica y antropométrica normales 
- Estudio de sangre oculta en heces negativo 
En definitiva, el manejo diagnóstico de pacientes con DAC 
constituye un ejercicio de autoconfianza, por el que con datos 
de la anamnesis y de la exploración clínica se identifican signos 
predictivos de organicidad, que serán confirmados por pruebas 
de laboratorio y/o de imagen, no debiendo realizarse 
exploraciones para descartar otros procesos que por signos 
clínicos parezcan muy poco probables. 
5. HÁBITOS DIETÉTICOS, DEPOSICIONALES Y DE 
SUEÑO DE LOS PACIENTES CON DAC 
5.1. Hábitos dietéticos 
En este apartado se eligió para el estudio evaluar cuatro aspectos 
dietéticos importantes que, según la literatura revisada, podrían 
favorecer el dolor abdominal: 1) el consumo de zumos 
industriales, 2) el consumo de bebidas carbonatadas, 3) la 





Se analizó de forma específica el consumo de zumos 
industriales, ya que no solo es un hábito nutricional erróneo al 
no tener ningún beneficio nutricional si los comparamos con los 
zumos naturales sino que además, el exceso de azúcares simples 
puede favorecer fenómenos de intolerancia a carbohidratos 
(condicionando flatulencia, distensión abdominal, diarrea 
crónica y dolor abdominal).  Este hecho viene reforzado por los 
resultados obtenidos en el estudio de Escobar y cols., realizado 
con una muestra de 222 niños con DAC a los que se les solicitó 
el test de hidrógeno espirado para la detección de intolerancia a 
la fructosa. Estos autores describen que hasta el 54,5% de los 
niños resultan positivos para la prueba y que de éstos, el 76,9% 
refieren mejoría de la sintomatología tras iniciar dieta pobre en 
fructosa. Concluyen que la intolerancia/malabsorción de la 
fructosa es frecuente en niños con DAC y la dieta con poca 
fructosa es un tratamiento efectivo (Escobar et al., 2014).  
Además, como desventajas añadidas, los zumos favorecen la 





En nuestro estudio, se apreció que un tercio de los pacientes 
consumía zumos industriales habitualmente, mínimo uno al día 
y de promedio 3,5 zumos a la semana. Este hecho puede venir 
justificado por la falta de educación nutricional de la población, 
por la cantidad de anuncios publicitarios a los que están 
sometidas las familias, atribuyendo erróneamente a estos zumos 
propiedades nutricionales y desconociendo su capacidad 
obesogénica. Muchos padres piensan que es sano ingerir este 
tipo de bebidas y las utilizan como sustitutivo del agua. La 
diferencia radica en los hábitos que se les transmite a los niños. 
Es importante enseñarles a beber agua cuando tienen sed y en 
caso de dar zumos, intentar en la medida de lo posible, que sean 
zumos naturales que aportan muchas más ventajas nutricionales. 
En nuestra serie de niños con DAC, también se cuantificó el 
consumo de bebidas carbonatadas, porque es un factor que 
claramente favorece la aerofagia y la sensación de plenitud 
(Rasquin-Weber, 1999). Observamos que era menos habitual 





semana. Lo más probable es que esta diferencia se deba a que 
los propios padres pueden apreciar directamente los efectos de la 
aerofagia en sus hijos tras el consumo de estas bebidas, 
intentando evitarlas. 
Otro hábito nutricional digno de mención es la ingesta de fibra 
natural presente en frutas y verduras, debido a que situaciones 
de escasa ingesta condiciona estreñimiento funcional y DAC 
(Martínez Costa, 2005). El presente estudio reportó un bajo 
consumo de frutas y verduras y por tanto, una pobre ingesta 
de fibra natural favorecedora del tránsito intestinal, que podría 
justificar el elevado porcentaje de pacientes con estreñimiento 
(más del 40%) que se aprecia en la muestra. En el trabajo 
publicado en 2005 por Martínez-Costa y cols. (Martínez Costa, 
2005) se observa cómo en muchos niños con estreñimiento 
funcional concurren circunstancias como la falta casi absoluta 
de hábitos higiénicos, la tendencia al sobrepeso y la 
alimentación inadecuada. En su estudio predominan (63% de la 





de fibra y refieren que en el estudio FREI se aprecian resultados 
positivos tras la intervención dietética (Polanco et al, 2004). 
En cuanto a los hábitos de vida saludable, se evaluó el tipo de 
desayuno que realizaban los pacientes. Solo la mitad realizaban 
un desayuno completo consistente en un lácteo acompañado de 
algo más (galletas, tostadas, fruta…).  
De los resultados obtenidos de la evaluación de estos cuatro 
aspectos (consumo de zumos, refrescos, fibra y desayuno), se 
puede concluir que conviene investigar en la consulta médica 
cuáles son los hábitos nutricionales de los pacientes que 
consultan por dolor, de esta manera, se pueden hacer pautas 
higiénico-dietéticas que mejoren la situación del paciente 
(solucionar el estreñimiento, disminuir la aerofagia, resolver 
cuadros diarreicos por malabsorción de carbohidratos…) y por 





5.2. Patrón de sueño 
Se ha demostrado que dormir es una actividad absolutamente 
necesaria. Mientras dormimos se llevan a cabo funciones 
fisiológicas imprescindibles para el equilibrio psíquico y físico 
de los individuos. Entre las funciones más destacadas se 
encuentran: restaurar la homeostasis del sistema nervioso central 
y del resto de tejidos, papel importante sobre los procesos de 
aprendizaje y memoria, tratar asuntos emocionales 
reprimidos…etc. La necesidad de sueño cambia en cada 
persona, de acuerdo a la edad, estado de salud y otros factores. 
El tiempo ideal de sueño es aquel que permite realizar las 
actividades diarias con normalidad (ASENARCO: Asociación 
Española del Sueño, sede Web). Por todos estos factores se tuvo 
en consideración en el presente trabajo averiguar si los pacientes 
con DAC descansaban bien por las noches.  
Schurman y cols. (2012) en una muestra de 283 niños, de 8-17 
años,  con TFGI encuentran que el 45% de los niños presentan 





mismo. No hay diferencias según el sexo, pero sí que se aprecia 
diferencia según la edad, puesto que los adolescentes presentan 
sobre todo problemas en las fases iniciales del sueño. 
Por todo lo referenciado, se evaluó el patrón de sueño de los 
pacientes en tres categorías que ellos mismos indicaban 
mediante una pregunta directa en la anamnesis: bueno, regular o 
malo. La mayoría refirieron un buen descanso nocturno, 
habiendo problemas en un 17% aproximadamente. Esta 
categorización nos da una información muy global y subjetiva. 
Consideramos esta información insuficiente ya que se podría 
haber realizado preguntas más concretas sobre la dificultad en 
conciliar el sueño, número de despertares nocturnos o si 
consideraban el sueño como reparador. 
5.3. Hábito intestinal 
Resulta importante evaluar el hábito intestinal de los pacientes 
con DAC, tanto en lo que respecta a la frecuencia de las 
deposiciones como a la consistencia de las mismas. Esta 





más objetiva, niños con patrón estreñido, niños con SII, diarrea 
asociada a intolerancias.... 
En este trabajo se usó la escala de Bristol, que es una tabla 
visual diseñada para clasificar la forma de las heces en siete 
grupos. Fue desarrollada por Heaton y Lewis en la universidad 
de Bristol y publicada en el Scandinavian Journal of 
Gastroenterology en 1997. Los tipos 1 y 2 representan heces 
duras, tránsito lento. Los tipos 3 y 4 heces blandas, tránsito 
regular. Los tipos 5, 6 y 7 heces como puré o líquidas, tránsito 
muy rápido (diarrea)  (Lewis & Heaton, 1997). Junto con esta 
escala se tuvo en cuenta la frecuencia de las deposiciones, de 
forma tal que, se subdividió dos grupos: los que defecaban 
menos de 3 veces por semana y los que defecaban 3 o más veces 
por semana. En el presente trabajo se consideró hábito estreñido 
a aquellos niños que defecaban menos de 3 veces por semana 
heces del tipo 1, 2 o 3, criterio extraído del trabajo de Martínez 
Costa y cols. sobre el estreñimiento funcional (Martinez-Costa, 





mitad de la muestra estaba estreñida apreciándose un patrón  
normal en el 45%.  
Estos resultados sugieren, al igual que los encontrados en el 
apartado de hábitos dietéticos, que en los pacientes con DAC 
conviene hacer pautas higiénico-dietéticas que mejoren la 
situación del paciente (solucionar el estreñimiento) para poder 
disminuir su dolor. 
6. FACTORES PSICOSOCIALES IMPLICADOS EN EL 
DESARROLLO Y MANTENIMIENTO DEL DAC 
 
La historia psicosocial es una parte importante de la evaluación 
de los niños y adolescentes con DAC. Los factores 
psicosociales influyen en la percepción y mantenimiento del 
dolor abdominal, independientemente de si es orgánico o 
funcional (Boyle & Hamel-Lambert, 2001; Dufton, Dunn & 






Se hipotetiza que el desarrollo del DAF se produciría cuando un 
individuo presenta una predisposición neurobiológica  
(Chelimsky et al, 2001), junto con la presencia de 
predisponentes psicosociales (estrategias de afrontamiento 
inadecuadas o experiencias emocionalmente negativas como 
problemas familiares y/o escolares…) (Cred, Craig & Farmer, 
1988; Robinson, Greene & Walker, 1988).  Autores como 
Appley y Naish hablan incluso de niños con rasgos de 
personalidad susceptibles a padecer dolor, niños más bien 
ansiosos, tímidos, quisquillosos, responsables, que se toman las 
dificultades ordinarias de la vida muy en serio  y que sufren 
episodios de dolor abdominal cuando van a vivir una situación 
que les pueda ocasionar estrés, como puede ser empezar el 
colegio, hacer nuevos amigos, un examen…(Appley & Naish, 
1958)   
En la primera fase del estudio apreciamos que convenía evaluar 
de manera más objetiva los factores psicológicos y sociales 





la que se aplicó al 32,8% de la muestra una batería de 
cuestionarios tanto a padres como a hijos 
6.1. Aspectos psicosociales en el cuidador principal 
Nos interesaba conocer las variables psicosociales del cuidador 
principal que podían influir en el DAC del hijo. Los 
antecedentes (características sociodemográficas, NSE familiar, 
características y percepción del dolor –API-, estrés o 
acontecimientos vitales –SRRS-), los mediadores (afrontamiento 
–CHIP-) y las consecuencias a largo plazo (calidad de vida –
FDI- y funcionamiento psicosocial en padres –BSI- y en niños –
CBCL-).  
Respecto a las características sociodemográficas, fueron 
mayoritariamente las madres las que contestaron los 
cuestionarios psicosociales. Éstas tenían una edad media de 40 
años. También Oostenbrink y cols., que analizan a través de 
cuestionarios la calidad de vida de un grupo de preescolares 
alemanes que padecen DA, encuentran que los cuestionarios 





(Oostenbrink, Jongman, Landgraf, Raat & Moll, 2010). 
Creemos que este hecho puede deberse al rol tradicional de las 
madres como principales cuidadoras en el seno familiar y a que, 
a su vez, el 30% de las madres de nuestra serie no trabajaba 
respecto al 16% de los padres.  
La mitad de la muestra vivía en una gran ciudad, probablemente, 
debido a la situación geográfica del hospital que está ubicado 
dentro del área metropolitana de Valencia. La mayoría de las 
familias tenían dos hijos. Casi todas las madres tenían algún tipo 
de estudio siendo el grupo más amplio el que había completado 
los estudios primarios (un tercio de las madres), seguido de las 
que tenían estudios de grado (diplomatura y licenciatura). 
Además, en comparación con los datos obtenidos de los padres, 
las madres fueron las que más nivel de estudios habían 
alcanzado, tanto de licenciatura como de diplomatura. 
En nuestra muestra, el 30% de las madres no trabajaba, lo que 
supone un porcentaje superior al de la población española 





un estrés desde el punto de vista económico ya que, a día de 
hoy, muchas familias precisan de dos salarios para poder 
subsistir. 
En relación al NSE familiar, nosotros utilizamos el índice de 
Hollingshead, que hace una aproximación del NSE en función 
de la educación y la profesión. En nuestro estudio observamos 
que el 52,2% presentaron un NSE bajo o medio-bajo, creemos 
que este hecho podría suponer un factor de vulnerabilidad para 
padecer dolor en nuestros niños, sin embargo, todavía no está 
del todo claro, ya que aunque un bajo NSE familiar puede 
parecer que favorezca un mayor porcentaje de niños que 
padecen DA de origen funcional, en muchos estudios no se ha 
demostrar estadísticamente (Malaty et al., 2007; Devanarayana, 
2011; Groholt et al, 2003). Malaty et al. aportan la prevalencia 
de DAF en diferentes áreas geográficas con distintos NSE, 
basándose en el porcentaje de niños que acuden a colegios 
donde reciben comida escolar gratuita o más barata. Áreas 





comparado con  áreas con NSE más alto (23% vs. 27%,             
p = 0.38) (Malaty et al., 2007). Por otro lado, hallazgos opuestos 
describen Groholt et al., quienes midieron los ingresos 
familiares según los ingresos mensuales y los dividieron en 
cuartiles. El DAF fue descrito en el 6,6% en el cuartil más alto 
comparado con el 12,1% del cuartil más bajo (Groholt et al, 
2003). En el mismo estudio evaluaron el nivel educativo 
parental. La prevalencia de DAF fue de 7,8% en niños que viven 
en familias con bajo nivel educativo (< 9 años de escolarización) 
comparado con el 9,5% en niños que viven en familias con alto 
nivel educativo (>12 años), sin ser significativo (Groholt et al, 
2003).  
Respecto al nivel de estrés familiar, varios autores encuentran 
que los niños con DAF presentan significativamente muchos 
más eventos traumáticos o negativos que el resto de la población 
general (Devanarayana et al., 2012; Oh, Aw, Chan, Tan & 
Quak, 2004; Kröner-Herwig, Morris, Heinrich, Gassmann & 





muerte de un familiar cercano comparado con el 7,7% del grupo 
control (p<0.02). También, los niños con este tipo de trastornos 
funcionales sufren más enfrentamientos con sus padres (6.7% 
vs. 3.8%, p = 0.04), violencia doméstica (5.6% vs. 2.9%,            
p = 0.03), pérdida parental del trabajo (5.2% vs. 2.4%, p = 0.01) 
y hospitalización por alguna otra enfermedad (16.3% vs. 9.5%, 
p<0.01) (Devanarayana et al., 2011). Sin embargo, en 
contraposición a lo anteriormente citado, el “Informe Técnico” 
del comité de expertos sobre el DAC de la AAP y la 
NASPGHAN (AAP & NASPGHAN, 2005, Technical Report) 
dicen respecto al valor diagnóstico de la historia psicosocial que 
hay bastantes evidencias que sugieren que tener un evento vital 
negativo no es útil para discriminar entre dolor abdominal 
funcional u orgánico (Nivel de evidencia B)  ni que situaciones 
estresantes diarias o muchos eventos vitales negativos se asocien 
con mayor número de episodios de dolor o perpetuación  de los 
síntomas en el tiempo (Nivel de evidencia C). En nuestra 





estresores destacables vividos en el último año, señalan que la 
incidencia es baja (SRRS, media 97,8). 
El dolor padecido se evaluó mediante el cuestionario API para 
padres. Se les preguntó sobre la frecuencia de los episodios, el 
número de episodios al día, el tiempo de duración del dolor e 
intensidad del mismo en las dos últimas semanas. Los 
cuidadores indicaron que los niños/as presentaban episodios de 
dolor con una frecuencia de tres a cuatro días por semana, entre 
una y dos veces a lo largo del día, con una duración aproximada 
de una hora e intensidad media de 5,8 (DE = 1,9), rango de 0 a 
9. La intensidad máxima que alcanzaban los episodios de dolor 
(rango de 0 –no dolor- a 10 –máximo dolor-) fue de una media 
de 6,2 (DE = 2). Si estos datos se comparan con el trabajo de 
William y cols., que incluyeron 33 niños con DAF a los que se 
aplicó el mismo cuestionario, describen cinco o seis episodios a 
la semana, entre dos y tres veces al día, con una duración de 30-
60 minutos, con un promedio de intensidad de 5,45 (DE= 2,49, 





estos resultados muy parecidos a los obtenidos en nuestro 
trabajo. Además, cabe destacar que tanto el API para padres 
como el API para niños mostraron datos muy similares, con lo 
que los padres resultaron ser buenos informantes de los 
síntomas físicos de sus hijos. 
En una muestra con 867 pacientes con DAF y 1100 controles 
sanos que evaluaron Laird y cols. en 2015, se encuentra un 
índice API para padres de 1,93 en niños con DAC y de 0,92 en 
los controles sanos (Laird, Sherman, Smith & Walker, 2015) . 
En nuestra muestra el índice API para padres fue de 1,8 (DE = 
0,7), rango de 0 a 3,68, por lo que presentarían un índice de 
dolor moderado, bastante similar al encontrado por estos autores 
en el estudio referido.  
El CHIP es uno de los instrumentos más populares para medir 
afrontamiento parental en padres con hijos que padecen 
problemas de salud (Cavallo, Feldman, Swaine & Meshefedjian, 
2009; McCubbin et al., 1983; Garro, 2011; Garro, 2004)   En 





cuestionario, el que dio valores más altos fue el “Factor 1”, 
relacionado con la capacidad de mantener la integración 
familiar, la cooperación y una visión optimista de la situación. 
Los padres en otros estudios con niños que padecen 
enfermedades crónicas, como puede ser la leucemia, presentan 
una estrategia de afrontamiento similar a la que nosotros hemos 
observado (creer que “mi hijo está recibiendo la mejor atención 
médica posible”, pensar que “mi hijos mejorará”, pensar que 
“todo se solucionará”…) (Patistea, 2005; Ray & Ritchie, 1993). 
Mantener una visión optimista puede ayudar a los padres a 
controlar mejor la situación. En un estudio en el que se evalúa el 
afrontamiento y los ajustes psicosociales de madres coreanas 
con hijos que padecen cáncer, se llega a  la conclusión que, las 
madres que presentan una visión optimista de la situación sufren 
menos estrés emocional (Hae-Ra Han, Eun Joo Cho, Daehee 
Kim & Jiyun Kim, 2009) 
En nuestra muestra, el segundo factor más puntuado en el CHIP 





mantener el apoyo social, autoestima y estabilidad psicológica. 
En el trabajo de madres coreanas de Hae-Ra Han y cols., las 
madres tienen una baja puntuación en este factor respecto a los 
otros dos factores. Esta baja puntuación la justifican explicando 
que las madres de niños con cáncer tienden a aislarse para cuidar 
constantemente de sus hijos (Hae-Ra Han et al., 2009), hecho 
que no sucede en las madres de niños con DA, puesto que a 
diferencia del cáncer, el DA no es una condición tan 
incapacitante para el menor ni requiere de hospitalización 
prolongada. 
 Las puntuaciones más bajas las hallamos en el “Factor 3”, que 
hace referencia a la capacidad para comprender la situación 
médica, poder comunicarse correctamente con otros padres y 
con los profesionales sanitarios. No sucede así en los niños con 
cáncer, puesto que es una enfermedad grave con importantes 
repercusiones para el menor y de la cual los padres disponen de 
mucha información a su alcance (Hae-Ra Han et al., 2009). 





síntoma que puede esconder múltiples patologías orgánicas y 
que a la hora de buscar información sobre el tema por parte de 
padres inexpertos en la materia, resulta complicado llegar a 
entender el componente psicológico y social que lo envuelve. El 
no disponer de información concisa dificulta la comunicación de 
los padres con el médico, por ello, pensamos que sería 
importante disponer en la consulta de unos trípticos 
informativos sobre el DA, explicando el término de DAF, sus 
posibles causas y recomendaciones para aliviar el síntoma. 
En relación a las consecuencias del dolor a largo plazo, cabe 
decir que los estudios sobre calidad de vida de niños con DAF 
muestran importantes diferencias cuando se les compara con 
niños sanos. También muestran disminución de la calidad de 
vida cuando se les compara con niños con EII o RGE (Youssef, 
2006). A menudo están limitados en sus actividades diarias por 
el dolor que padecen, como por ejemplo, hacer menor número 
de relaciones sociales, presentar mayor tasa de absentismo 





(Claar & Walker, 2006). El FDI es un cuestionario muy 
utilizado para evaluar el funcionamiento físico y la incapacidad 
en niños con dolor crónico (Lynch-Jordan et al., 2010) 
(Kashikar-Zuck et al., 2011). Nuestros resultados muestran que 
los padres consideran que el DAC tiene una repercusión mínima 
en las actividades de sus hijos, con una puntuación media de 15 
(DE = 12,7), rango de 5 a 51.  Si comparamos estos resultados 
con los del trabajo de Kashikar-Zuck y cols., realizado con una 
muestra de 1300 niños con dolor crónico de entre 8 y 18 años, 
ellos obtienen una puntuación de 21,1 (DE = 11,4), es decir, una 
repercusión moderada en las actividades de sus hijos 
ligeramente superior a la que nosotros obtuvimos. Estos autores 
refieren que la puntuación aumenta de manera proporcional a la 
edad, siendo más alta en los niños más mayores (Kashikar-Zuck 
et al., 2011). Este hecho podría explicar la diferencia entre 
ambos estudios, puesto que en nuestra muestra incluimos niños 
de 5-15 años y ellos de 8-18, con una edad media de 14,2 años 





En cuanto a la situación psicológica de los padres, hay estudios 
que sugieren que las madres que consultan más al médico por 
DA en sus hijos son aquellas que presentan más ansiedad y 
somatización, independientemente del grado de dolor que 
refieran sus hijos (Levy, Langer, Walker, Feld & Whitehead, 
2006; Levy, Whitehead, Von Korff & Feld, 2000; Berkanovic & 
Telesky, 1982; Garralda & bailey, 1987; Janicke, Finney & 
Riley, 2001; Riley et al., 1993). Además, las madres más 
frecuentadoras de servicios sanitarios a título personal, también 
son las que más llevan a sus hijos al médico (Levy et al., 2006). 
En nuestra muestra los padres presentan numerosos síntomas de 
baja intensidad que les provoca un malestar psicológico o un 
estado de inquietud elevado (BSI índice global, T =75) sin llegar 
a presentar un trastorno psicológico por ello. Lo que sugiere la 
literatura es que este perfil de madres con un malestar 
psicológico elevado consultan más para ellas mismas así como 
para sus propios hijos, aunque éstos no tengan importantes 





En el informe de la AAP & NASPGHAN de 2005 indican que 
hay evidencias de que los pacientes con DAF tienen más 
síntomas de ansiedad y depresión  (internalización) que los 
controles sanos pero, no tienen mayores niveles de trastornos de 
conducta ni comportamiento oposicionista (externalización) 
(Nivel de evidencia B). En nuestro trabajo, en lo que respecta a 
la percepción por parte de los padres de problemas psicológicos 
en sus hijos, valorado mediante el cuestionario CBCL, 
encontramos que los padres describieron a sus hijos tal y como 
se indica en el informe citado, es decir, como personas con 
mayores dificultades en conductas internalizantes (ansiedad, 
depresión y quejas somáticas) que en conductas externalizantes 
(conducta desafiante y problemas de conducta). Además, si 
tenemos en cuenta la revisión sistemática de Korterink y cols. 
(Korterink et al., 2015), que evalúa 58 artículos, encuentran que 
multitud de estudios informan de la asociación entre factores 
psicológicos y TFGI (Gulewitsch, Enck, Schwille-Kiuntke, 
Weimer & Schlarb, 2013; Helgeland, Sandvik, Mathiesen & 





Chambers, Biesanz & Chen, 2008). La ansiedad y la depresión 
son más frecuentes en niños con TFGI que en niños sanos (Park 
& Lim, 2011; Son, Jun, & Park, 2009). En un estudio describen 
que el DA es factor predictor de depresión en adolescentes de 
14-16 años (niñas: OR 2.4, 95% CI 2.0–2.9; niños: OR 2.3, 95% 
CI 1.7–3.1) (Härmä, Kaltiala-Heino, Rimpelä & Rantanen, 
2002) y viceversa, otro estudio informa que tener síntomas 
depresivos es factor predictor de DAF (OR 2.4; 95%CI 1.1–5.1) 
(Helgeland et al, 2010). 
6.2. Aspectos psicosociales en el propio paciente 
Diversas variables pueden afectar al modo en que los niños 
valoran el hecho de padecer dolor: la edad de inicio, el tiempo 
que llevan padeciéndolo, la intensidad del dolor, las estrategias 
de afrontamiento, el tipo de creencias o la repercusión 
psicológica a la hora de explicar posibles diferencias 
individuales en niños con DAC. 
Como ya se ha venido diciendo anteriormente, el DA es más 





se mantuvo en la muestra de 47 pacientes a los que se les 
administró los cuestionarios psicosociales. De hecho, en esta 
submuestra hubo un 10% más de niñas que en la muestra 
global. Este hecho puede deberse a que, generalmente, las 
mujeres son más cumplimentadoras que los hombres a la hora 
de rellenar cuestionarios.  
En un estudio retrospectivo de 5 años con una muestra de 2249 
niños indican que los niños con DA tardan una media de 19 
meses en consultar al especialista, retrasándose hasta 4 años 
esta primera visita en aquellos niños de 15 o más años 
(Zernikow et al., 2012). En nuestra muestra, los resultados 
fueron bastante similares, con una edad media de 13 años y un 
promedio de 30 meses con DA antes de consultar al 
gastroenterólogo.  
El DA en niños fue evaluado mediante el cuestionario API for 
children. En el estudio de Zernikov & cols., que utilizaron este 
mismo cuestionario, describen una intensidad media del dolor 
de 6 puntos, además, refieren que esta puntuación aumenta con 





chicas. El 30% de su muestra experimentan dolor varias veces 
por semana y un 43% a diario (Zernikow et al., 2012). En 
nuestro estudio, encontramos datos bastante similares puesto 
que, los niños presentaron entre tres y cuatro episodios de dolor 
a la semana, tenían de media dos o tres episodios de dolor al día 
y este dolor solía durarles entre ½ a 1 hora aproximadamente, 
con una intensidad promedio de 5,7 (DE = 2), rango de 0 a 9 y 
una intensidad máxima de 6,4 (DE = 2,8), rango de 0 a 10. El 
índice global de dolor fue de 1,8 (DE = 0,8), rango de 0 a 3,68, 
que equivale a un índice de dolor moderado. Recordar en este 
punto que, tanto el API for parents como el API for childrens 
pusieron de manifiesto resultados idénticos en nuestra serie, por 
tanto, se puede decir que los padres de nuestro estudio fueron 
buenos informantes del dolor percibido por sus hijos. 
Las teorías e investigaciones sobre el afrontamiento, definido 
como los esfuerzos cognitivos y conductuales que realiza un 
individuo ante una amenaza (Lazarus & Folkman, 1984), han 
hecho importantes contribuciones para llegar a entender la 





numerosas formas de afrontar el dolor (búsqueda de apoyo, 
resolución de problemas, aceptación…) que se han organizado 
en un pequeño número de categorías superiores (evitativo versus 
afrontativo; activo versus pasivo) y han sido evaluadas en 
función de los resultados sobre la salud. Por ejemplo, el mayor 
nivel de afrontamiento pasivo se ha asociado con resultados 
relativamente pobres en pacientes con dolor (Brown, Nicassio, 
& Wallston, 1989; Smith, Wallston, & Dwyer, 2003). 
 
En este sentido, en relación a las estrategias de afrontamiento, 
los niños de nuestro trabajo evaluaron la seriedad del dolor 
(evaluación primaria, PRIME = 2,02) levemente mayor que la 
severidad del dolor (API = 1,86), es decir, ante la señal de dolor 
reaccionaban con mayor intensidad. El cuestionario PBQ-32 
evalúa qué tipo de estrategias emplean los niños para afrontar 
ese dolor, si evitativas (dirigidas a mitigar la emoción) o 
afrontativas (dirigidas a controlar el dolor). En nuestro estudio 
se encontró que, ante esa señal de dolor, solían utilizar 





(EFCP = 2,18, que hace referencia a la habilidad para aceptar 
dicha circunstancia) más que estrategias dirigidas al problema 
(EPFC= 1,85, que se refiere a la habilidad para alterar o aliviar 
el dolor). Los estudios indican que los niños que creen que 
pueden reducir o eliminar el dolor (ej: alto en EPFC) utilizan 
estrategias de afrontamiento más activas que evitativas (Brown 
y Nicassio, 1987; Walker et al., 1997). Por el contrario, los 
niños que creen que no pueden reducir el dolor (ej: bajo en 
PFCP) pero pueden aceptarlo y tolerarlo (ej: alto EFCP) utilizan 
más estrategias dirigidas a la emoción (Walker et al., 1997). 
Finalmente, los niños que creen que ellos no podrían reducir el 
dolor (ej: bajo PFCP) ni aceptarlo (ej: bajo EFCP) responderían 
con estrategias caracterizadas por pasividad, cogniciones 
negativas y falta de solución de problemas activos (Walker et 
al., 2005). Esta forma de afrontamiento refleja un segundo tipo 
de estrategias de afrontamiento dirigidas a la emoción 
basándonos en el marco de Lazarus y Folkman (1984) 
denominado estrategias de afrontamiento pasivas (Brown y 





afrontamiento al dolor se han identificado tres estrategias 
principalmente: activas, acomodaticias, y pasivas (Walker et al. 
2005). Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, los niños 
analizados presentarían unas estrategias de afrontamiento de 
tipo pasivo, si comparamos nuestros resultados con la muestra 
de Walker (Walker et al., 2005). 
Las estrategias pasivas están asociadas a mayor malestar 
psicológico, mayor catastrofismo y peor funcionamiento físico 
en niños con DA  (Walker et al., 2005). Los niños con 
estrategias pasivas utilizan más los servicios sanitarios que otros 
niños (Gil, Williams, Thompson, & Kinney, 1991; Thomsen et 
al., 2002; Walker, Smith, Garber, & Van Slyke, 1997). La 
preocupación de las madres con hijos que utilizan estrategias de 
afrontamiento pasivas puede incrementar la ansiedad sobre su 
dolor en estos niños y secundariamente hacer que éstos acaben 
haciendo menos actividades, limitando de este modo también el 
funcionamiento familiar (Lipani & Walker, 2006; Van Slyke, 





La función del constructo catastrofización ante el dolor en la 
modulación de la respuesta dolorosa ha recibido una 
considerable atención en los últimos años. Se ha demostrado 
una significativa relación entre catastrofización y malestar 
psicológico puesto que se asocia a la aparición de más crisis de 
dolor y a una experiencia más aversiva hacia el mismo 
(Boothby, Thorn & Stroud, 1999) En nuestro trabajo el tipo de 
creencias fue evaluado por el cuestionario PCS-C, del que se 
obtuvo que nuestros niños informaron de moderado nivel de 
catastrofismo (entendido como aquellas autoafirmaciones o 
pensamientos marcadamente negativos respecto al dolor). 
Según Vervoolt y cols., que evalúan una muestra de 71 niños 
con DA, encontraron también un nivel de catastrofismo 
moderado, en concordancia con nuestros resultados (Vervoort 
et al., 2008). 
En relación a la presencia de síntomas psicológicos, hay autores 
que señalan que los niños con DAC tienen tendencia a presentar 
altos niveles de ansiedad y depresión, y en períodos de estrés 





2013). Los resultados de nuestro estudio indican que los niños 
no presentaban psicopatología ansioso-depresiva franca, aunque 
sí que eran niños muy sensibles, que sentían miedo si tenían que 
dormir solos o separarse de sus padres porque les preocupaba 
que algo malo les pueda ocurrir a alguno de sus familiares 
(ansiedad de separación, T = 65,8). También se preocupaban 
excesivamente por las cosas en general, por que suceda algo 
malo, equivocarse y que otras personas hablen mal de ellos, etc. 
(ansiedad generalizada, T = 63). Tal como se sugiere en la 
literatura, suelen ser niños más dependientes, responsables, que 
se preocupan demasiado por cosas banales (Appley & Naish, 
1958). 
6.3. Relación entre el nivel de dolor del paciente y 
las variables psicológicas analizadas. 
El DAC es una experiencia estresante para los niños/as que lo 
padecen. Para hacer frente a esta situación, el ser humano 
desarrolla pensamientos o “creencias” sobre el dolor así como, 





tolerando el dolor) (Carrey & Ungar, 2007).  Si el dolor no 
desaparece, a largo plazo puede provocar consecuencias 
negativas como son la disminución de las actividades de ocio, 
disminución de las relaciones interpersonales, empobrecimiento 
de la relación familiar, etc. conllevado esta situación a una 
disminución en la calidad de vida del menor (Youssef, Murphy, 
Langseder, & Rosh, 2006). 
En numerosas ocasiones se ha venido relacionando las 
“estrategias de afrontamiento” con las “creencias” que uno tiene 
sobre el dolor. Las creencias guardan relación con experiencias 
previas, umbral y percepción del dolor, estado psicológico del 
paciente en cada momento… (Rosenstiel & Keefe, 1983; 
Carrey & Ungar, 2007). 
Nuestros resultados coinciden con lo hallado en la literatura 
sobre el tema, puesto que, el grado de dolor estuvo relacionado 
con las “estrategias de afrontamiento” (con la evaluación de la 
severidad del dolor, las estrategias de afrontamiento dirigidas a 





(rumiación, magnificación, desesperanza y catastrofismo). Sin 
embargo, no hallamos relación entre el dolor y sintomatología 
ansioso-depresiva en los niños, analizado mediante la escala 
RCADS. Una posible explicación a este último hecho es que la 
muestra que analizamos constaba de chicos/as pre-adolescentes 
que padecían un dolor moderado (Índice API 1,8) como para 
producirles este tipo de sintomatología.  
En el estudio de Vervoort y cols. en el que analizaron la 
expresión del catastrofismo en niños escolares comparado con 
niños con DAC, encontraron que el catastrofismo tiene una 
expresión interpersonal. Los niños con pensamientos 
catastrofistas tienen mayor tendencia a verbalizar el dolor 
independientemente del género, edad e intensidad del mismo. 
Esto es debido a que el catastrofismo hacia el dolor evoca una 
respuesta solícita en el resto de individuos que tienden a ayudar 
más al menor y a ser más comprensivos hacia la situación que 
está viviendo (Vervoort et al., 2008). Estos autores señalan que 





pensamientos catastrofistas genera en ellos más conductas 
proteccionistas, impidiendo de este modo que el niño desarrolle 
conductas de tipo autónomo. Además, los padres de niños 
catastrofistas intentan evitar situaciones estresantes en sus hijos 
para no desencadenar crisis de dolor (Crombez & Ecleston, 
2002)   
Cuando en nuestra muestra analizamos la influencia de las 
estrategias de afrontamiento y el dolor percibido, encontramos 
que ambas están fuertemente interrelacionadas. De todas ellas, 
las que mejor explicarían el dolor percibido por el paciente 
serían el uso ineficaz de las estrategias de afrontamiento 
dirigidas a solucionar el problema y el tiempo que lleva 
padeciendo el dolor, es decir, perciben mayor dolor aquellos 
niños que llevan más años con el síntoma y que tienen pocas 
estrategias para hacer frente a este dolor. Si se tiene en cuenta 
este aspecto, para la práctica clínica diaria sería interesante 
evaluar en este sentido qué pacientes no hacen uso de 





poder dar herramientas útiles a estos pacientes dirigidas a 
solucionar el problema.   
Rodríguez, Esteve & López (2000) en una revisión sobre el 
dolor crónico, sugieren que el uso del catastrofismo se asocia a 
la aparición de más crisis de dolor y a una experiencia más 
aversiva hacia el mismo. En nuestro estudio, cuando 
introducimos en el modelo las “creencias” (rumiación, 
magnificación, desesperanza y catastrofismo), encontramos que 
la variable catastrofismo por sí sola explicaría el dolor, más que 
las estrategia de afrontamiento y/o el tiempo sufriendo dolor. Es 
decir, la percepción mental negativa y exagerada respecto a la 
experiencia de dolor, tanto real como anticipatoria explicarían 
el nivel de dolor percibido por el paciente, incluso más que si 
lleva muchos años con dolor o no dispone de estrategias de 
afrontamiento dirigidas a solucionar el dolor.  
Coinciden estos resultados con las conclusiones del estudio de 
Anarte y cols., que dicen que de las variables cognitivas 
estudiadas (catastrofismo, afrontamiento, indefensión y 





creencias de indefensión las que parecen tener más relación con 
la percepción del dolor en estos niños (Anarte, Esteve, López, 
Ramírez & Camacho, 2001). 
En definitiva, si el niño con DA tiene creencias catastróficas 
respecto al dolor que padece, independientemente del tiempo 
que lleve sufriendo el dolor y las estrategias de afrontamiento 
de que disponga, el pronóstico será malo. Este hecho refuerza la 
idea de que en la consulta médica, lo primero a evaluar en el 
estado psicológico de estos pacientes son sus pensamientos 
catastrofistas, porque no será de utilidad darles 
herramientas/estrategias para afrontarlo mientras no se eliminen 
estas creencias. Por todo lo anteriormente referido, 
consideramos de utilidad realizar en la consulta un par de 
cuestionarios muy breves, uno que cribe a los pacientes con 
altos niveles de catastrofismo (Anexo 8) y otro que cribe a los 
pacientes según si tienen o no estrategias de afrontamiento 
adaptativas (Anexo 9), así como, poder ofrecer algún 





dirigidas a solucionar el dolor. En aquellos casos en los que los 
pensamientos negativistas produzcan mucho disconfort en el 
niño se puede considerar su valoración psicológica. 
Los estudios indican que los niños con pensamientos 
catastrofistas tienden a aislarse socialmente y ser más 
vulnerables a sufrir sintomatología ansioso/depresiva (Varni et 
al., 1996; Walker et al., 1997). Por tanto, hay que enseñar a 
estos niños a implicarse en la situación y a hacer uso de 
estrategias adaptativas para controlar el dolor favoreciendo una 
adecuada adaptación social (Kaminsky, Robertson & Dewey, 
2006 ).  
6.4. Relación entre el nivel de dolor abdominal de 
los hijos percibido por los padres y las variables 
psicosociales analizadas. 
La adaptación de la familia al dolor abdominal de un niño/a va a 
producir una serie de cambios en la dinámica familiar, en la 
organización laboral de los padres, en la red de relaciones 





relaciona la familia para permitir reestablecer el orden, la 
armonía y el equilibrio  (McCubbin & McCubbin, 1989). Según 
McCubbin y Patterson en su modelo multidimensional, la 
familia es considera como un ‘sistema’, donde las experiencias 
de un miembro de la familia afectan en las experiencias de los 
otros miembros (McCbubbin & Paterson, 1993).  
Se piensa que las respuestas de los padres ante las quejas de DA 
de sus hijos puede ser uno de los factores que determine la 
intensificación o perpetuación del dolor en los mismos. Por 
ejemplo, si un padre presta mucha atención a la queja somática 
de su hijo/a preguntándole todo el tiempo sobre las 
características de la misma (intensidad, localización, mejoría o 
empeoramiento…) éste acabará quejándose continuamente ante 
la preocupación de sus progenitores y si además, en cada 
episodio de dolor los padres permiten que el niño no vaya a la 
escuela, el menor cada vez referirá más episodios y de mayor 
intensidad, disminuyendo sus relaciones sociales y su 





orgánica que lo sustente se establece un refuerzo ambiental del 
comportamiento doloroso que provoca que el sujeto obtenga 
“ganancias” que ayudan a completar círculos viciosos (Lipani & 
Walker, 2006) y por tanto, la preocupación de los padres por el 
dolor del niño/a puede llegar a condicionar la percepción y/o 
perpetuación del dolor en el mismo. 
De entre todas las variables analizadas, la que explicó mejor las 
visitas al médico fueron las quejas somáticas del hijo, es decir, 
los padres acudían más al médico cuanto más se quejaba su 
hijo/a. 
Lipani y Walker en 2006 ya describen en su trabajo, basado en 
una muestra de 120 pacientes con DA a los que les 
administraron una batería de cuestionarios (Abdominal Pain 
Index for children, Pain Beliefs Questionnaire, Pain Response 
Inventori y Child HealthQuestionnaire-Parent Form 50), que a 
mayor preocupación por el dolor por parte de la madre/padre 
más grave es percibido el dolor por parte del niño/a, agravando 





menor (Lipani & Walker, 2006). Además, el miedo al dolor y la 
ansiedad incrementan la atención prestada al síntoma pudiendo 
amplificarlo en episodios sucesivos (Zeltzer, Bush, Chen, & 
Riveral, 1997). Por tanto, los niños y sus familias pueden 
encontrarse en una situación en la que el dolor del niño, el dolor 
percibido, la alteración de la dinámica familiar y la 
preocupación parental se vaya incrementando de manera 
escalonada sin poder encontrar ellos mismos una solución al 
problema (Thomsen et al., 2002; Mulvaney, Lambert, Garber y 
Walker, 2006). En este mismo estudio se ha señalado también la 
importancia de la percepción del dolor en el niño y el estrés 
percibido por los padres como predictores del afrontamiento 
hacia el dolor  (Lipani & Walker, 2006).   
En el trabajo de Logan y Scharff sobre la relación entre las 
características familiares y las habilidades para superar el dolor 
en niños con DA y niños con cefaleas, encuentran que las 
características familiares se asocian con el grado de 
discapacidad relacionada con el dolor y además, puede ser de 





más deterioro en su funcionamiento habitual en respuesta al 
dolor recurrente (Logan & Scharff, 2005). 
El malestar de los padres, ya sea físico o emocional, puede 
afectar a las respuestas del hijo/a ante el dolor.  El modelo 
parental de afrontamiento del dolor ha sido identificado como 
una potencial influencia en el tipo de respuesta de los niños ante 
el dolor (Schanberg et al., 2001). Los estudios revelan que hay 
mucha más psicopatología, como ansiedad y depresión, en 
familiares de pacientes  con DAC que en sus respectivos 
controles sanos (Garber, Zeman, & Walker, 1990; Liakopoulou-
Kairis et al., 2002). Una de las conclusiones que se extrae del 
estudio de Ramchandani y cols. sobre la ansiedad en los 
familiares de niños con DAC, es que, efectivamente, en familias 
cuyos hijos se quejan constantemente de dolor tienen mayores 
niveles de ansiedad por lo que se debe investigar sobre este 
aspecto en la anamnesis de estos pacientes en la consulta médica 
(Ramchandani et al., 2011). Al fin y al cabo, el DAC es una 





familiares que conviven con él y que se sienten impotentes para 
mitigar o eliminar dicho síntoma.  
Respecto a la concondancia de la información obtenida a través 
de informantes indirectos, como son los padres, respecto a la 
información obtenida a través del propio paciente, cabe destacar 
que en nuestro estudio la descripción sobre la severidad del 
dolor informada por padres e hijos fue muy similar (índice API 
moderado). Este hecho sugiere que, tal y como ya habíamos 
mencionado, los padres fueron buenos informantes del dolor de 
sus hijos, sin percibirlo de manera más exagerada de lo que lo 
perciben ellos mismos (no se apreció magnificación por parte de 
los padres). Sin embargo, los padres informaron de mayores 
problemas de somatización (ansiedad y depresión) que lo que 
refirieron sus propios hijos, resultando ser peores informantes de 
los síntomas internalizantes. 
Garber y cols. en 1998 realizan un estudio para averiguar la 
concordancia entre la descripción que dan las madres y sus hijos 
sobre las quejas somáticas y los síntomas emocionales en niños 





Los niños y sus madres cumplimentaron cuestionarios sobre las 
quejas somáticas del niño, incapacidad funcional y depresión. 
Estos autores describen que las madres de niños con DAC 
informan de más síntomas somáticos y depresivos en sus hijos 
que lo que describen ellos mismos. Altos niveles de ansiedad 
materna se asocia con mayor discordancia en la información 
aportada por madres - hijos ya que éstas informan de más 
síntomas en sus hijos que ellos mismos (Garber, Van Slike & 
Walker, 1998). Muchos factores pueden explicar esta 
discordancia, como son la edad y el sexo del niño/a, 
psicopatología en el padre/madre que cumplimenta el 
cuestionario y el tipo de síntoma que se pretende investigar. Hay 
evidencias que sugieren que la concordancia entre padres – hijos 
es mayor en adolescentes que en niños (Edelbrock, Costello, 
Dulcan, Conover, & Kalas, 1986; Renouf & Kovacs, 1994; 
Verhulst, Althaus, & Berden, 1987; Weissman et al., 1987). La 
concordancia padres – hijos tiende a ser mayor cuando lo que se 
describen son comportamientos y hechos observables (ej. 





con otras personas…) más que si lo que se describe son 
síntomas internalizantes como tristeza, ansiedad, preocupación 
(Hodges et al., 1990; Silverman & Eisen, 1992). Además, los 
padres tienden a ser más tolerantes cuando el mal 
comportamiento de sus hijos es debido a causas físicas que a 
causas psicológicas (Walker, Garber, & Van Slyke, 1995).  
En padres se analizó la percepción que tienen ellos del dolor de 
sus hijos con el nivel de estrés sufrido en el último año, las 
estrategias de afrontamiento que ellos utilizan, la presencia de 
psicopatología en ellos o en sus hijos y la repercusión del dolor 
en las actividades cotidianas.  
La revisión sistemática realizada por Lewandowski y cols. 
(Lewandowski, Palermo, Stinson, Handley & Chambers, 2010),  
sobre el funcionamiento familiar de familias con niños y 
adolescentes con DAC, basada en 131 artículos, describe que 
las familias con niños con dolor crónico tienen mayor estrés y 
peor funcionamiento socioemocional que las familias de niños 
sanos (Eccleston, Crombez, Scotford, Clinch, & Connell, 2004; 





dolor y la incapacidad muestran que a mayor nivel de 
incapacidad relacionada con el dolor peor funcionamiento 
familiar (Eccleston, Crombez, Scotford, Clinch & Connell, 
2004; Gauntlett-Gilbert & Eccleston, 2007; Jordan, Eccleston & 
Crombez, 2008).  Es decir, el dolor repercute en la cohesión 
familiar (mayor conflictividad, peor comunicación, menor 
cohesión…), tal y como encontramos en nuestros resultados 
puesto que el dolor percibido por los padres estuvo relacionado 
con la dificultad de éstos en mantener la integración familiar 
con una visión optimista del problema, la cooperación y la 
sensación de que podían afrontar la situación con éxito junto 
con la tendencia del hijo a somatizar los conflictos y quejarse de 
dolores. 
Familias con niños que perciben el dolor como más intenso e 
insuperable utilizan más estrategias de afrontamiento de tipo 
pasivas y hacen más uso de los servicios sanitarios. Este hecho 
también influye en la cohesión familiar, puesto que, a mayor 
sensación de  severidad del dolor, mayor preocupación en las 





familiares (Lipanni & Walker, 2006). La respuesta familiar ante 
el dolor de un niño puede perpetuar esta situación, puesto que 
generalmente a mayor severidad del dolor, mayor compasión 
por parte del resto miembros de la familia, llegando a 
desarrollar el niño un rol de “sufridor” que perpetúa la 
percepción del síntoma (Crushell et al., 2003) 
Autores como Garber, Walker y Zeman defienden que padres 
somatizadores tienen hijos que también somatizan los conflictos 
(Garber, Walker & Zeman, 1991). En nuestro estudio los 
resultados indican que los padres no presentaban puntuaciones 
clínicamente significativas en las tres escalas evaluadas: 
somatización, ansiedad, y depresión, sin embargo, sí que 
presentaban numerosos síntomas de baja intensidad en estos 
tres factores la suma de los cuales provocaría en ellos un 
malestar psicológico general o un estado de inquietud elevado. 
En el artículo de Garber y cols., dicen que las madres con 
síntomas emocionales leen las señales ambiguas de sus hijos 
como reflejo de malestar, es decir, ante una situación neutra 





como Frick, Silverthorn & Evans (1994)  y Wachtel, Rodriguez, 
Geffken, Graham-Pole & Turner  (1994) concluyen que las 
madres pueden proyectar en sus hijos sus propios síntomas así 
como tener una visión sesgada de los síntomas tanto propios 
como los de sus hijos. Los hijos de madres con más problemas 
emocionales cuando tienen que informar de sus quejas 
somáticos tienden a minimizarlas para evitar estresar más a sus 
madres.  
Las características de personalidad de los padres también 
pueden influenciar en la respuesta que dan a las evaluaciones 
médicas de sus hijos. Personas con altos niveles de ansiedad 
tienden a interpretar los estímulos ambiguos como más 
amenazantes que la gente con menos ansiedad (Eysenck, 1997; 
Spielberger, 1972; Wenzel, Finstrom, Jordan & Brendle, 2005). 
 
Quisimos conocer si había diferencias entre los padres que 
presentaban elevadas puntuaciones en malestar psicológico y 
aquellos que no, para ello se dividió la muestra en padres con 





a tres desviaciones estándar (T superior o igual a 80) y aquellas 
con puntuaciones inferiores o iguales a T 79. Los padres con 
más insatisfacción o malestar psicológico, vivían en un entorno 
familiar sometido a más tensión, estaban más irritables, tristes, 
preocupados y, en ocasiones, sobrepasados por las 
circunstancias. Percibían que sus hijos tampoco estaban bien 
(los veían más tristes de lo habitual, más reservados, 
malhumorados, presentaban más quejas físicas como cansancio, 
dolor de cabeza, dolor abdominal, vómitos, etc.), y con mayor 
tendencia a mostrar reacciones de malestar intenso ante 
estímulos dolorosos. 
Hay que tener en cuenta que, las versiones dirigidas a 
informantes indirectos (padres, cuidadores o pediatras) cubren 
una fuente complementaria y alternativa de información, sin 
embargo, se introducen algunos sesgos cuando se utilizan 
dichas versiones. Las respuestas de los niños/as y los padres 
suelen ser discordantes dependiendo del estado de salud: los 





que los de niños/as enfermos subestiman la calidad de vida, en 
comparación con la respuesta dada por los niños. Estas 
diferencias pueden hallarse preferentemente en las dimensiones 
emocionales y físicas. Generalmente los padres son más 
optimistas que los pediatras y en este hecho también incide el 
estado de salud mental del padre y las expectativas, 
comparando a su hijo con otros niños conocidos (Eiser & 
Morse, 2001).  
A la hora de informar a la familia de que el niño/a padece un 
DA de tipo funcional tiene menos efectos negativos y produce 
mayor satisfacción con el médico si el diagnóstico se presenta 
desde un modelo biopsicosocial más que desde un modelo 
biomédico (Williams, Smith, Bruehl, Gigante & Walker, 2009).  
Si se tiene en cuenta que generalmente son madres con mayores 
niveles de ansiedad (Campo et al., 2007; Garber et al., 1990; 
Walker & Green, 1989), puede que no queden satisfechas con el 
diagnóstico de funcional, insistiendo en que se siga buscando la 





asunción de multicausalidad, los médicos con esta orientación 
deben de ser capaces de explicar los síntomas del paciente en 
términos de factores sociales, psicológicos y fisiológicos que 
contribuyen a los síntomas incluso en ausencia de enfermedad 
orgánica (Drossman, 1998; Stone, Carson & Sharpe, 2005; 
Wade & Halligan, 2004). Sobre todo las madres muy ansiosas 
son particularmente vulnerables a padecer estrés cuando se les 
plantea el diagnóstico de “funcional”, sin haber identificado 
causas orgánicas que justifiquen el dolor. Hay que tener en 
cuenta que dar una explicación biopsicosocial del problema 
requiere de mucho más tiempo que si se explica desde un 
modelo biomédico, por ello, sugerimos que la explicación 
verbal vaya acompañada de una explicación por escrito de 








7. PROGRAMA DOABDO 
 
El programa informático DOABDO, desarrollado 
específicamente para el manejo de pacientes pediátricos que 
consultan por DAC tanto en atención primaria como 
especializada, consideramos que puede ser una buena 
herramienta de trabajo, siendo útil para realizar una anamnesis 
estructurada, sin dejar escapar por parte del entrevistador 
cuestiones importantes para el manejo de este tipo de pacientes.  
Al basarse en los actuales criterios Roma III facilita al médico 
la valoración del paciente puesto que, el propio programa alerta 
de aquellos que cumplen criterios de organicidad sin necesidad 
de memorizar largos listados de “signos” y “síntomas” de 
alarma. Así pues, tras la primera valoración en la consulta, se 
puede discriminar cuáles son candidatos de ampliar estudio con 
pruebas complementarias por posible organicidad del dolor y 
cuáles son dolores con características funcionales. 
Hasta el momento actual no existe ningún programa con estas 





conocido como DARweb que ya habíamos nombrado con 
anterioridad, que se basa en un programa online que se ejecuta a 
lo largo de varias semanas y cuyo objetivo es aliviar el dolor y 
prevenir la discapacidad asociada al mismo. Gracias al 
programa se identifican los factores que están relacionados con 
la persistencia del dolor y se utilizan aquellas técnicas que han 
demostrado ser efectivas (como la relajación o la distracción).  
Una de las deficiencias del programa, en la cual se está 
trabajando actualmente para solventar, es que falta incluir una 
pestaña con un breve cuestionario psicosocial para el niño y su 
cuidador, que de una forma objetiva, sea capaz de discriminar 
psicopatología importante y de este modo poder incluir a dicho 
paciente con dolor funcional en el proyecto DARweb para 
tratamiento psicológico domiciliario o en el caso de 
























VI. CONCLUSIONES  
 
1. La prevalencia del dolor abdominal crónico en el 
presente estudio fue del 22% de las primeras consultas 
en una Sección de Gastroenterología y Nutrición 
Pediátrica de un hospital de tercer nivel, cifra que se 
encuentra en el rango descrito en la literatura.  
2. En nuestro estudio el dolor abdominal crónico 
predominó en el género femenino (relación 3:2) con 
picos de incidencia a los 10 y a los 13 años.  
3. El 90% de los pacientes fueron catalogados como 
trastornos funcionales gastrointestinales según criterios 
Roma III (40% síndrome intestino irritable, 28,4% dolor 
abdominal funcional infantil, 20% dispepsia funcional, 
10% síndrome de dolor abdominal funcional infantil y 
1,6% migraña abdominal). El 10% restante fueron 
dolores de origen orgánico, de los cuales, el 90% 





4. Los pacientes con dolor abdominal crónico presentaban 
en su mayoría una larga evolución del dolor (superior a 
un año), con una frecuencia de 4 episodios a la semana, 
de localización periumbilical y de tipo 
continuo/opresivo, con síntomas asociados.  
5. En un 43% de casos los niños con dolor abdominal 
crónico asociaron otros síntomas como náuseas y 
vómitos, cefalea y estreñimiento; y en el 28% el dolor 
mejoró durante las vacaciones escolares. 
6. Las pruebas complementarias más solicitadas fueron la 
ecografía, el hemograma, la bioquímica y los exámenes 
en heces, siendo normales en el 90% de los casos. La 
prueba que resultó más eficiente fue el test de hidrógeno 
espirado para detectar intolerancia a los azúcares.  
7. Todos los pacientes con trastorno funcionales 
gastrointestinales estaban normo o sobrenutridos, 
presentaban tendencia al estreñimiento y asociaban 





en fibra y rica en bebidas azucaradas). Por ello, conviene 
indagar estos aspectos para pautar modificaciones que 
condicionen mejoría del dolor. 
8. En el estudio de los factores psicosociales, el perfil de las 
madres principales participantes en el estudio fue el de 
una mujer entorno a los 40 años, casada y con dos hijos, 
residente en la ciudad, con un nivel socio-económico 
familiar medio-bajo. 
9. Las madres percibían un dolor moderado en sus hijos, y 
utilizaban estrategias de afrontamiento dirigidas a 
mantener la integración familiar. Informaron de pocos 
acontecimientos estresantes en el último año. Eran 
madres sin sintomatología psiquiátrica, sin embargo 
presentaban números síntomas de baja intensidad que les 
generaba un notable malestar psicológico.  
10. Los niños percibieron el dolor como moderado, sin 
embargo lo describieron como severo, y presentaron un 





catastrofismo moderado. Aunque no presentaban 
patología ansioso-depresiva, eran niños sensibles con 
excesiva preocupación acerca de la separación de su 
núcleo familiar.  
11. De las variables psicológicas analizadas en el menor, el 
catastrofismo fue la que mejor predijo el dolor. Si 
eliminamos esta variable, el tiempo de evolución y las 
escasas estrategias de afrontamiento fueron las que mejor 
predijeron el índice de dolor en los niños. Por todo ello, 
se aconseja tener en cuenta estas variables en la 
evaluación clínica.   
12. En los padres, la variable que mejor predijo las consultas 
al especialista fue las quejas somáticas del menor. 
Cuanto más quejas, más ansiedad parental y del propio 
hijo, y más conductas proteccionistas por parte de los 
padres.  
13. Las madres resultaron ser buenas informantes del dolor 





síntomas internalizantes en ellos (ansiedad-depresión y 
somatización).  
14. De las variables analizadas en los padres, a menor 
cohesión familiar y mayor somatización en el hijo, peor 
fue el índice de dolor referido por los padres.  
15. Las madres con mayor malestar psicológico, presentaban 
más estrés, y se percibían a sí mismas y a sus hijos con 
más síntomas internalizantes (ansiedad-depresión y 
somatización). 
16. El programa informático DOABDO desarrollado 
específicamente para el manejo de pacientes pediátricos 
que consultan por dolor abdominal crónico, puede ser 
una buena herramienta de trabajo tanto en atención 
primaria como especializada. Al facilitar una anamnesis 
y exploración clínica estructuradas, puede contribuir a la 
selección de pruebas complementarias si se detectan 
situaciones de alarma.  
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Anexo 1. Criterios Roma II sobre los TFGI en la edad 
pediátrica  (1999) 
VÓMITOS: 
 Regurgitaciones de la infancia 
 Síndrome de rumiación infantil 
 Síndrome de vómitos cíclicos 
DOLOR ABDOMINAL: 
 Dispepsia funcional  
 Síndrome de intestino irritable 
 Dolor abdominal funcional 
 Migraña abdominal  
 Aerofágia 
DIARREA FUNCIONAL 
ALTERACIONES EN LA DEFECACIÓN: 
 Disquecia del lactante 
 Estreñimiento funcional 
 Retención fecal funcional 






Anexo 2. Criterios Roma III sobre los TFGI en la infancia y 
adolescencia (2006) 
TFGI RECIÉN NACIDO Y PRIMERA INFANCIA (<5 años) 
  Regurgitación del recién nacido y lactante 
 Síndrome de rumiación del lactante 
 Síndrome de vómitos cíclicos 
 Cólico del lactante 
 Diarrea funcional 
 Disquecia del lactante 
 Estreñimiento funcional 
TFGI SEGUNDA INFANCIA Y ADOLESCENCIA (≥5 años) 
 VÓMITOS Y AEROFAGIA: 
- Rumiación del adolescente 
- Síndrome de vómitos cíclicos 
- Aerofagia 
 DOLOR ABDOMINAL: 
- Dispepsia funcional 
- Síndrome de intestino irritable 
- Migraña abdominal 
- Dolor abdominal funcional: 
          Síndrome de dolor abdominal funcional 
 ESTREÑIMIENTO E INCONTINENCIA: 
- Estreñimiento funcional 
- Incontinencia fecal no retentiva 











   1979 
   1989 
   1998 
   1999 
   2005 
   2006    1974 
 Barr 
 Bain  Rappaport 
 Hyms y Hyms 
 “Informe Técnico”  
“Informe  Clínico” 
 Roma II  Roma III 
Definición  de  DAF: 
DAR de causa  
desconocida 
Clasificación  del  DAR: 
orgánico , psicógeno, 
disfuncional  e 
inespecífico 
    1984: Teoría multifactorial 
1989: Síndrome de  DAR como 
conjunto de síntomas (causa NO 
orgánica) 
DAR basado en el modelo 
biopsicosocial: DAR como 
“descripción” y no como 
“diagnóstico” 
Creados por  el Subcomité de 
DAC de la AAP y 
NASPGHAN 
   1984 
CRITERIOS 
VIGENTES EN LA 
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Anexo 4. Consentimiento informado 
HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de investigación 
titulado “Dolor abdominal crónico en la edad pediátrica: Implicación de 
factores clínicos, ambientales y psicosociales. Desarrollo de un programa 
informático específico”; que está siendo realizado por la Dra. Cecilia 
Martínez Costa del Servicio de PEDIATRÍA y que ha sido ya evaluado y 
aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital Clínico 
Universitario de Valencia. 
Antecedentes: El dolor abdominal crónico en niños es un motivo frecuente 
de consulta que suele deberse a un trastorno funcional y en una baja 
proporción a una causa orgánica. Es conveniente valorarlos de forma 
completa y obtener información no solo de los aspectos clínicos sino también 
de las características psicológicas porque muchas veces influyen tanto en la 
aparición como en la evolución del dolor. Esta información nos ayudará a 
establecer medidas preventivas para intentar evitar la perpetuación del 
problema, así como pautar los tratamientos oportunos.  
¿Cuál es el objetivo de este estudio? 
Analizar los principales factores clínicos, psicológicos y ambientales 
relacionados con el dolor abdominal crónico en  escolares y adolescentes en 
nuestro medio. 
¿Por qué se le ha pedido que participe? 
Se pide la participación de su hijo/a en este estudio ya que ha sido 
diagnosticado de dolor abdominal crónico. 
¿En qué consiste su participación? ¿Qué tipo de pruebas o 
procedimientos se le realizarán? 
La participación en el presente proyecto no supone ninguna alteración del 
tratamiento que esté llevando (si lo tiene) y todo tratamiento que se le pueda 
poner a partir de los estudios clínico-bioquímicos que se le realicen será 
siempre bajo criterio médico. 
Se le solicita permiso para utilizar con fines científicos los datos extraídos de 
la historia clínica del paciente así como de los cuestionarios seleccionados 
específicamente para el presente estudio. 
Los cuestionarios para los cuales solicitamos su participación son los 
siguientes: 





-Cuestionario Sociodemográfico.   
-Percepción del dolor.  
-Estrés o acontecimientos vitales. 
-Afrontamiento y calidad de vida.  
-Funcionamiento psicosocial parental y del hijo.  
b. Cuestionarios contestados por el propio paciente: 
-Percepción y creencias del dolor   
-Funcionamiento psicosocial del niño.  
 
¿Cuáles son los riesgos generales de participar en este estudio? 
 No se prevé ningún riesgo adicional para su hijo/a. 
¿Cuáles son los beneficios de la participación en este estudio? 
 Es muy posible que los resultados obtenidos en esta investigación 
tengan poco valor diagnóstico o predictivo para su hijo/a, pero podrá ayudar a 
conocer mejor su enfermedad y mejorar el pronóstico y el tratamiento de 
futuros pacientes. 
¿Qué pasará si decido no participar en este estudio? 
 Su participación en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de 
que decida no participar en el estudio, esto no modificará el trato y 
seguimiento que de su enfermedad realicen ni su médico ni el resto del 
personal sanitario que se ocupa de su enfermedad. Así mismo, podrá retirarse 
del estudio en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones. 
¿A quién puedo preguntar en caso de duda? 
 Es importante que comente con cualquiera de los investigadores de 
este proyecto los pormenores o dudas que surjan antes de firmar el 
consentimiento para su participación. 
 Así mismo, podrá solicitar cualquier explicación que desee sobre 
cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones a lo largo del mismo 
contactando con el investigador principal del proyecto, la Dra. Tatiana 
Salvador Pinto en el teléfono 634.430.755. 
Confidencialidad: 
 Todos sus datos, así como toda la información médica relacionada 
con su enfermedad serán tratados con absoluta confidencialidad por parte del 
personal encargado de la investigación. Así mismo, si los resultados del 





momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han 
colaborado en esta investigación. 
 Tal y como contempla la Ley de Protección de Datos de Carácter 
Personal, podrá ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos 
contactando con el investigador principal de este estudio. 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del Proyecto: Dolor abdominal crónico en la edad pediátrica: 
Implicación de factores clínicos, ambientales y psicosociales. Desarrollo de 
un programa informático específico 
Investigador principal: Dra. Cecilia Martínez Costa 
Servicio: Pediatría. 
Yo, ______________________________________________ he sido 
informado por la Dra. Tatiana Salvador Pinto, colaboradora del proyecto de 
investigación arriba mencionado, y declaro que: 
- He leído la Hoja de Información que se me ha entregado 
- He podido hacer preguntas sobre el estudio 
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas 
- He recibido suficiente información sobre el estudio 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria 
Comprendo que todos mis datos serán tratados confidencialmente 
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
- Cuando quiera 
- Sin tener que dar explicaciones 
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio, 
 
Firma del paciente: ______________ Fecha:  ________________
    






HOJA DE INFORMACIÓN A MENORES MADUROS (12-18 años)  
Se te ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de investigación 
titulado “Dolor abdominal crónico en la edad pediátrica: Implicación de 
factores clínicos, ambientales y psicosociales. Desarrollo de un programa 
informático específico”; que está siendo realizado por la Dra. Cecilia 
Martínez Costa del Servicio de PEDIATRÍA y que ha sido ya evaluado y 
aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital Clínico 
Universitario de Valencia. 
Antecedentes: El dolor abdominal crónico (dolor de barriga de más de dos 
meses de duración) es una causa muy frecuente de consulta a los médicos. 
Cuanta más información el médico disponga sobre las características de tu 
dolor, si lo relacionas con alguna actividad, si empeora con algún alimento, si 
te cambia el humor o no te deja dormir…más fácil será intentar encontrar una 
causa y una solución a este problema.  
¿Cuál es el objetivo de este estudio? 
Analizar los principales factores clínicos, psicológicos y ambientales 
relacionados con el dolor abdominal crónico en  niños y adolescentes. 
¿Por qué se te ha pedido que participes? 
Porque has sido diagnosticado de dolor abdominal crónico. 
¿En qué consiste tu participación? ¿Qué tipo de pruebas o 
procedimientos se te realizarán? 
Tu participación en el proyecto consiste únicamente en darnos permiso para 
utilizar para la investigación los datos extraídos de tu entrevista con el 
médico así como tus respuestas a los siguientes cuestionarios sobre: 
percepción y creencias del dolor así como, funcionamiento psicosocial del 
niño/adolescente. 
¿Me puede pasar algo malo por participar en este estudio? No.  
¿Qué se gana al participar en este estudio? 
Podría ayudar a los médicos a conocer mejor tu enfermedad y a averiguar qué 
modificaciones en tu día a día podrías hacer tú u otros niños para evitar que 
os duela. 





Tu participación en este estudio es totalmente voluntaria. No pasará 
absolutamente nada si decides no participar o abandonar el estudio. 
¿A quién puedo preguntar en caso de duda? 
Es importante que preguntes al médico que te entrega esta hoja todas las 
dudas que tengas antes de firmar abajo que quieres participar en el estudio.  
Confidencialidad: 
Todos tus datos, así como toda la información médica relacionada con tu 
enfermedad serán tratados con absoluta confidencialidad por parte del 
personal encargado de la investigación (únicamente será accesible para las 
personas que están autorizadas) 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del Proyecto: Dolor abdominal crónico en la edad pediátrica: 
Implicación de factores clínicos, ambientales y psicosociales. Desarrollo de 
un programa informático específico 
Investigador principal: Cecilia Martínez Costa              Servicio: Pediatría. 
Yo, ______________________________________________ he sido 
informado por la Dra. Tatiana Salvador Pinto, colaboradora del proyecto de 
investigación arriba mencionado, y declaro que: 
- He leído la Hoja de Información que se me ha entregado 
- He podido hacer preguntas sobre el estudio 
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas 
- He recibido suficiente información sobre el estudio 
Comprendo que mi participación es voluntaria 
Comprendo que todos mis datos serán tratados confidencialmente 
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
- Cuando quiera 
- Sin tener que dar explicaciones 
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio, 
Firma del paciente: ___________________ Fecha: _____________ 
   





Anexo 5. Cuestionario clínico 
NONBRE:                                     APELLIDOS:   
FECHA NACIMIENTO:               NHC: 
ANAMNESIS 
1. Antecedentes familiares  
2. Antecedentes personales  
3. Características del dolor 
- Comienzo  
- Frecuencia  
- Localización     
- Irradiación            NO         SI 
- Tipo  
- Síntomas asociados    NO SI 
- Menarquia (fecha)  
- Calendario menstrual  
- Mejora en vacaciones y fines de semana  
4. Circunstancias relacionadas con el dolor: 
- Alimentación: 
        Bebidas gaseadas:  
        Ingesta de fibra:  
         Desayuno:  
         Almuerzo:  









         Merienda:  
         Cena:  
- Hábito intestinal:  
- Patrón de sueño:  
- Medicación:         
5. Factores no médicos: 
- Dinámica familiar Buena Regular Mala 
- Rendimiento escolar Bueno Regular Malo 
- Adaptación social Buena Regular Mala 
- Ansiedad/depresión  
EXPLORACIÓN CLÍNICA 
1. Somatometría 
- Peso (percentil): - Peso/talla (Z): 
- Talla (percentil): - IMC: 
2. Perfil de desarrollo Normal Anormal 
3. Exploración abdominal: 
4. Inspección del periné: 
5. Tacto rectal: 





SIGNOS DE ALARMA SI   NO 
Antecedentes familiares de enfermedad gastrointestinal   
Niño ≤ 5 años   
Localización del dolor alejado de la zona periumbilical o si se 
irradia a miembros o espalda 
  
Cambios del hábito defecatorio: 
o Diarrea 
o Deposiciones nocturnas 





Vómitos reiterados, sobre todo si son biliosos.   
Hematemesis   
Despierta al niño por la noche   
Síntomas miccionales   
Síntomas constitucionales: fiebre astenia, anorexia.   
Pérdida de peso o disminución de la velocidad de crecimiento o 
signos de desnutrición 
  
Masas abdominales u organomegalias   







Tacto rectal:  
o Dedil manchado de sangre  
o Tumoración 
  






EXPLORACIÓN FECHA / RESULTADO 
Ecografía abdominal  
Hemograma   
Bioquímica básica  
Perfil celiaco  
Amilasemia  
VSG / PCR  
Análisis de orina (sedimento, 
bioquímica y cultivo) 
 
Heces (parásitos, sangre oculta y/o  
coprocultivo) 
 
Radiografía simple de abdomen  
Test del aliento (urea-C
13)
 para    
Helicobacter pylori 
 
Test de H2 espirado (lactosa)  
Test de H2 espirado (fructosa)  
ASCA y ANCA  
Calprotectina fecal  
Tránsito esofagogastrointestinal  
Enema opaco  
Endoscopia superior  
Colonoscopia  










TAC abdominal  
Laparoscopia  
5-OH-indolacético y serotonina  
Función renal y catecolaminas  
Otras:  











Anexo 8. Propuesta de cribado de catastrofismo 
 
A continuación aparecen frases que puede que percibas cuando 
tienes dolor abdominal. Indica cuánto de ciertas son las 
siguientes frases (de menos a más verdadero). 
 





1. Mi dolor de barriga significa 
que estoy gravemente 
enfermo/a 
0 1 2 3 4 
2. Siempre tendré dolores de 
barriga  
0 1 2 3 4 
3. Cuando tengo un fuerte 
dolor de barriga, puedo 
encontrar maneras de sentirme 
mejor  
0 1 2 3 4 
4. Cuando tengo un fuerte 
dolor de barriga, suele durarme 
bastante tiempo  
0 1 2 3 4 
5. Tengo dolores de barriga 
todo el tiempo 
0 1 2 3 4 
 
Clave de corrección: 
No catastrofismo Riesgo de presentar 
catastrofismo 
Catastrofismo 
0-7 8 – 14 15-20 





Anexo 9. Propuesta de cribado de afrontamiento dirigido al 
problema 
A continuación aparecen frases que puede que percibas cuando 
tienes dolor abdominal. Indica cuánto de ciertas son las 
siguientes frases (de menos a más verdadero). 





1. Cuando tengo un fuerte 
dolor de barriga, puedo 
encontrar maneras de sentirme 
mejor 
0 1 2 3 4 
2. Cuando tengo dolor de 
barriga fuerte, me puedo sentir 
mejor si lo decido 
0 1 2 3 4 
3. Cuando tengo fuertes 
dolores de barriga, hay formas 
para que deje de dolerme 
0 1 2 3 4 
4. Cuando tengo dolor de 
barriga, nada de lo que hago 
hace que desaparezca el dolor* 
0 1 2 3 4 
5. Cuando tengo dolor de 
barriga, no puedo hacer para 
sentirme mejor* 
0 1 2 3 4 
6. Cuando tengo un fuerte 
dolor de barriga, no sé qué 
hacer para sentirme mejor* 
0 1 2 3 4 
(*) Puntuación inversa 










0-8 9 – 16 17-24 
Puntuación mínima y máxima: 0 y 24 
 

